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 การด�าเนินงานวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (Journal of Primary 





ครอบครัว แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ทีมสหวิชาชีพและผู้สนใจ ในการพัฒนาคุณภาพระบบบริการปฐมภูมิและ
ระบบสขุภาพโดยรวมของประชาชน  ถอืเป็นงานวชิาการทีท้่าทายความเข้มแขง็ของราชวทิยาลยัแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวฯ และสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป/เวชศาสตร์ครอบครัว ท้ังในการระดมก�าลัง
ความคิด งบประมาณ และเวลาท�างาน จนสามารถผลิตวารสารฉบับแรกได้ส�าเร็จ  นับเป็นก้าวที่ส�าคัญ
อกีก้าวหนึง่ของการพฒันาคุณภาพงานวชิาการระดบัปฐมภูมขิองไทย  ในฐานะของตวัแทนราชวทิยาลยั
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัฯ  ขอแสดงความชืน่ชมและขอบคณุทมีบรรณาธกิาร ทีต่ัง้ใจอาสาเข้ามาร่วม
ผลิตงานกันโดยไม่หวังผลตอบแทน  นักวิชาการที่ร่วมส่งผลงานเข้ามาเผยแพร่  รวมถึงคณะกรรมการ
ต่าง ๆ  ทัง้ในอดีตและปัจจุบนั ทีไ่ด้มส่ีวนร่วมสนบัสนนุการพัฒนาวารสารวชิาการฉบบันี ้และมัน่ใจว่าการ
เรยีนรู้ของทมีงานทีเ่ก่ียวข้องในการผลติวารสารฉบบันีจ้ะเป็นจุดเริม่ต้นของการพฒันาความเข้มแขง็ทาง
วิชาการอย่างต่อเนื่องต่อไป








 วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (Journal of Primary Care and Family 
Medicine: PCFM ) ใช้ชื่อย่อ วารสาร PCFM ได้มีการด�าเนินการมาแล้วระยะหนึ่งตั้งแต่ปี พ.ศ.2552 โดย
สถาบันวจัิยและพฒันาระบบสขุภาพชุมชน ร่วมกบัชมรมแพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวั ราชวทิยาลยัแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว สภาวิชาชีพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้แก่ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข ทันตแพทย์ กายภาพบ�าบัด 
เภสชักรรม เทคนคิการแพทย์ ทีมุ่ง่หวงัให้เป็นเวทเีสนองานวชิาการทัง้ในด้านระบบบรกิารปฐมภมู ิและเวชศาสตร์
ครอบครัวในประเทศไทย ที่ต่างมีความส�าคัญต่อกันและกัน  แต่ด้วยปัจจัยข้อจ�ากัดบางส่วนของทีมท�างาน ท�าให้
วารสารนี้ได้หยุดไประยะหนึ่ง 
 มาถงึ ณ ปัจจบัุนทีท่มีงานเวชศาสตร์ครอบครวัมกี�าลงัมากขึน้ มปีระสบการณ์มากขึน้ ทมีงานเดมิจงึเห็น
ควรให้มีการจัดท�าวารสาร PCFM ขึ้นมาใหม่อีกครั้ง  แต่เพียงความเป็นเจ้าของวารสารได้ปรับให้สมาคมแพทย์
เวชปฏบิตัทิัว่ไป/เวชศาสตร์ครอบครวั และราชวิทยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั มาเป็นเจ้าของวารสาร PCFM 
อย่างเป็น ทางการ และเป็นหน่วยหลักในการสนับสนุนงบประมาณบริหารจัดการ  แต่ทีมท�างานท่ีเป็นทีมกอง
บรรณาธิการ ยังคงเป็นเครือข่ายแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเช่นเดิม มีสมาชิกใหม่ ๆ  และผู้แทนองค์กรต่าง ๆ  เข้า
มาร่วมมีบทบาทรับผิดชอบเพิ่มขึ้น  และยังคงลักษณะที่เป็นพื้นที่วิชาการกลางที่เครือข่ายวิชาชีพอื่น ๆ ที่ปฏิบัติ
งานบริการปฐมภูมิ และใช้ความรู้เวชศาสตร์ครอบครัวมาร่วมเสนอผลงาน และแลกเปลี่ยนวิชาการในวารสารนี้
ด้วย ทั้งที่เข้าเป็นทีมกองบรรณาธิการ และเสนอผลงานวิชาการในเนื้อหาวารสาร  รวมทั้งส่วนของสถาบันวิจัย
และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน ยังคงมีส่วนร่วมในด้านการจัดการวิชาการด้านระบบบริการปฐมภูมิ 
 กระแสทั่วโลกทั้งต่างประเทศ และในประเทศไทยต่างตระหนักมากข้ึนต่อความส�าคัญของศาสตร์
เวชศาสตร์ครอบครวั ในการดแูลผูป่้วย ประชาชน ได้อย่างมคีณุภาพ และประสทิธภิาพ  การพัฒนางานเวชศาสตร์
ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ ได้รับการยอมรับว่าเป็นกลไกหนึ่งท่ีส�าคัญในการประกันให้ระบบบริการ
สขุภาพของแต่ละประเทศมคีวามเท่าเทยีม และเข้าถงึได้ทัว่หน้า รวมทัง้ท�าให้ระบบบรกิารสขุภาพมปีระสทิธิภาพ






 นอกจากนีร้ะบบการบรหิารจดัการบรกิารของเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบรกิารปฐมภมูิ 
ก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่ส�าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรม โอกาสการแสดงฝีมือ และการใช้ความรู้ความสามารถ
ต่อของแพทย์ หรือทีมเวชศาสตร์ครอบครัว ฉะนั้นวิชาการในอีกด้านหนึ่งท่ีส�าคัญร่วมกันจึงเป็นเรื่อง
ของการบรหิารจัดการระบบบรกิารปฐมภมูใิห้มคีณุภาพ และมปีระสทิธภิาพ  การพฒันางานเวชปฏบัิติ
ครอบครวั จงึต้องมกีารพฒันาทัง้ในเชิงความรู้วชิาการ ฝีมือ ทกัษะของแพทย์/ทมี เวชศาสตร์ครอบครัว
ในการดูแลประชาชนเป็นรายบุคคล รายครอบครัว และต้องมีความเข้าใจในการจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพร่วมกันด้วย
 ฉะนั้นเนื้อหาของงานวารสาร PCFM (Primary Care and Family Medicine) นี้ จึงเปิดให้
เป็นช่องทางการสื่อสารเผยแพร่ความรู้ทั้งในด้านเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ  เป็น
ทั้งวิชาการด้านคลินิก และด้านการจัดระบบบริการ ร่วมกัน รวมท้ังเปิดให้เป็นพื้นท่ีกลางในการเผย
แพร่วชิาการทัง้ส่วนทีเ่เป็นแพทย์ และสหวชิาชพีต่าง ๆ  รวมทัง้พยาบาล เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ทีป่ฏิบตัิ
งานในด้านบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตร์ครอบครัว  
 การก้าวย่างเริม่ต้นใหม่ของวารสารฉบบันี ้ถอืว่าเป็นการพฒันาทีต่่อเนือ่ง ทีมุ่ง่หวงัให้เป็นก้าว
ย่างทีม่ัน่คง เป็นระบบมากขึน้ มุ่งหวงัสนบัสนนุให้มกีารพฒันาวิชาการในด้านเวชศาสตร์ครอบครวั และ









กับทีมงานปฐมภูมิและประสานเชื่อมโยงกับผู้ให้บริการสาธารณสุขสาขาอื่น ๆ เพื่อให้ประชาชนท่ีตนดูแลมีสุขภาวะที่ด ี
สิ่งที่แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ต้องตอบตัวเองได้คือ “เราเชี่ยวชาญเรื่องอะไร” ค�าตอบผมคิดว่า ไม่มีอะไรจะตอบได้ดีไป
กว่า “การสร้างองค์ความรูใ้หม่” แพทย์เวชปฏบิตัคิรอบครัวมอีงค์ความรู้ใดทีจ่ะต่อยอดหรอืแตกต่างจากองค์ความรูท้างการ
แพทย์ทีม่อียูแ่ล้วจากแพทย์เฉพาะทางสาขาอืน่ ๆ   องค์ความรูอ้ะไรทีแ่พทย์เวชปฏบิตัคิรอบครวัจะสร้างข้ึนเพือ่ประโยชน์
ต่อประเทศ
 เมื่อสัปดาห์ก่อนผมต้องเขียนแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG)  ให้โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�าบล (รพสต.) ในอ�าเภอแม่สอด ผมทบทวน CPG จากราชวทิยาลยัเฉพาะทางและปรึกษาแพทย์เฉพาะทางอายรุ
กรรม ในโรงพยาบาล  3 ท่าน ค�าตอบที่ได้ ก็หลากหลาย แต่ที่ตรงกันคือ CPG เหล่านั้นใช้ในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ (primary 
care practice) ไม่ได้ด้วยหลายเหตุผล ไม่ว่าจะเป็นลกัษณะของเวชปฏบิตั ิทรพัยากรทีม่อียูใ่นระบบบรกิารปฐมภูมิมคีวาม
แตกต่างจากบรกิารทตุยิภมูหิรอืตตยิภมู ิ ค่าใช้จ่ายเพือ่ให้จดับรกิารตามค�าแนะน�าของแพทย์เฉพาะทางมรีาคาสงูเกนิกว่า
ก�าลังที่จะบริหารจัดการได้ในบริการปฐมภูมิ เป็นต้น 
 ทั้งนี้การเขียน CPG จ�าเป็นต้องอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ดังนั้นหากมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากงานปฐมภูมิ
ซ่ึงเป็นบริบทของประเทศไทยเราคงจะสามารถเขียน CPG ทีต่อบโจทย์ของปฐมภมู ิแต่ในปัจจบัุนการท�างานวจิยัในบรกิาร
ปฐมภูมิ (primary care research) ยังมีน้อยมาก  ใครควรจะสร้างองค์ความรู้เหล่านี้จากเวชปฏิบัติที่เราท�าทุก ๆ วันนี้ ? 
แพทย์เฉพาะทางมีความเชี่ยวชาญในโรคท่ีตรวจรักษาในบริบทของโรงพยาบาลที่มีการจัดบริการระดับทุติยภูมิและ 
ตตยิภูม ิ ค�าถามคือแพทย์เวชปฏบิติัครอบครวั จะสร้างองค์ความรูไ้ด้ไหม ?  ผมตอบว่าได้ เราท�างานในบริบทชุมชน ท�างาน
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน คนไข้ในหลากหลายกลุ่มวัยแบบองค์รวม การผลิตงานวิจัยท่ีตอบโจทย์ระบบบริการปฐมภูม ิ
(primary care) ควรเป็นหน้าที่แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว ใช่หรือไม่
 การเป็นผู้มีความรู้หลากหลาย (Generalist) คือ อัตลักษณ์ท่ีส�าคัญของแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวและเป็น
คุณสมบัติที่เป็นประโยชน์ เพราะ โลกที่แยกส่วนเกิดจากวิธีคิดที่ลงลึกแต่ไม่เห็นภาพรวม จนน�ามาซึ่งระบบการท�างานที่
แยกส่วน (system fragmentation)  การท�างานเวชปฏบิตัคิรอบครวัอาศัยความเชีย่วชาญในการมองและท�างานแบบไม่
แยกส่วน มองเห็นระบบและความเชื่อมโยง นั่นคือมีความเชี่ยวชาญในการ “มององค์รวม”  
  ในขณะเดียวกัน แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวก็สามารถเป็นผู้เชี่ยวชาญในประเด็นที่เฉพาะ จากการสั่งสม
ประสบการณ์การท�างานในระบบบริการปฐมภูมิ  เกิดเป็นความเชี่ยวชาญในปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติในพื้นที่นั้น ๆ 
การฝึกปฏิบัติและเรียนรู้อย่างต่อเนื่องสั่งสมเป็นความเชี่ยวชาญเฉพาะ เช่น การดูแลประคับประคอง การดูแลผู้สูงอายุ
สุขภาพเด็กและวัยรุ่น การส่งเสริมป้องกันโรค  การให้การดูแลช่วยเหลือครอบครัว เป็นต้น โดยเน้นว่า เห็นองค์รวมนะ
ครับ เพราะสิ่งที่เห็นบ่อยคือเมื่อเราสนใจเรื่องเฉพาะมาก ๆ เราจะเริ่มสนใจสิ่งอื่นน้อยลง เช่นสนใจความตายแต่ไม่สนใจ
คนอยู่หรือไม่สนเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเลย เป็นต้น 





 ในการด�าเนนิการวารสารระบบบรกิารปฐมภมูแิละเวชศาสตร์ครอบครวัฉบับน้ี  ทางกองบรรณาธกิาร
ได้รับความกรุณาจากผู้ทรงคุณวุฒิจากหลายสถาบันดังรายนามต่อไปนี้ 
รศ. นพ. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ  
ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
รศ. นพ. เต็มศักดิ์ พึ่งรัศมี  
ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ผศ. นพ. ภุชงค์ เหล่ารุจิสวัสดิ์ 
ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
อ. นพ. ภรเอก มนัสวานิช  
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
อ. นพ. ศุภการ เตชัสอนันต์ 
ศูนย์บริรักษ์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
อ. พญ.นิศาชล  เดชเกรียงไกรกุล  
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
อ. นพ.ฉันทวัฒน์ สุทธิพงษ์ 
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลนครพิงค์
อ. พญ. นิสิตา นาทประยุทธ์  
กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราช นครราชศรีมา
 กองบรรณาธกิารขอขอบพระคณุผูท้รงคณุวฒุทิีไ่ด้ให้เกยีรติและเสยีสละเวลา  ร่วมทบทวนพจิารณา
บทความต้นฉบบั และให้ข้อแนะน�าเพือ่แก้ไขและพฒันาบทความ  ได้ผลงานบทความทีม่คีณุภาพและถกูต้อง
ตามหลักวิชาการ  








  ภาพติดตาตั้งแต่สมัยเป็นนักเรียนแพทย์คือ คนไข้ palliative คือคนไข้ที่ถูกทิ้ง ถูก
ย้ายไปไว้เตียงไกลสุดของวอร์ด ทั้งที่เป็นโรคระยะลุกลามหรืออาการเพียบหนัก แพทย์หรือ
พยาบาลกจ็ะเดนิไปราวนด์ห่าง ๆ  เดนิผ่านเรว็มาก หรอืเดนิไปไม่ถงึเตยีงเหล่านัน้เลย ค�าสัง่
การรักษาไม่เคยเปลี่ยน ท้ังท่ีพวกเขาเหล่านั้นยังรู้สึกตัวดี พูดคุยได้นั่งได้ ความรู้สึกสงสัย
ท�าให้ไปถามพี่ ๆ ว่าจะช่วยเขาอย่างไรได้บ้าง ก็มักได้รับค�าตอบว่า palliative แล้ว ปล่อย
แล้ว ไม่ท�าอะไรแล้ว ไม่รู้จะท�าอะไรให้ น�ามาซึ่งความรู้สึกว่าไม่ถูกต้อง ไม่ยุติธรรม พวกเขา
ยงัไม่ตาย และยงัต้องการความช่วยเหลอือยู ่เขาถงึได้มาโรงพยาบาล ด้วยความเป็นนักศึกษา
แพทย์ท�าอะไรไม่ได้มาก เมื่อรับเคสก็ท�าได้แค่ลากเก้าอี้ไปนั่งคุย ฟังเรื่องราวทุกข์สุขและ
พยายามเอาเรื่องราวของเขาไปปรึกษาพี่ ๆ และอาจารย์ให้ การที่นักเรียนแพทย์สักคนไป
นั่งฟังนั่งเป็นเพื่อน คอยเป็นตัวแทนเสี่ยงถามค�าถามโง่ ๆ เป็นกระบอกเสียงแทนเขา ก็รู้สึก
ได้ว่าคนไข้รู้สึกดี 
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  เมือ่ไปเป็นแพทย์ใช้ทนุทีโ่รงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็ อยูส่ดุปลายทางถนน เป็นทัง้ด่าน
หน้าและด่านสุดท้ายของระบบสาธารณสุข คนไข้ที่ป่วยด้วยโรคที่หมดหวังทั้งเข้ามา ถูกส่งต่อ 
และถูกส่งกลับมาที่เดิม มันต้องมีอะไรสักอย่างท่ีท�าให้เขาได้ การอยู่เป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 
ท�าให้คนไข้ทุกคนเป็นเสมือนญาติ คุ้นหน้าคุ้นตากัน ความรู้สึกอยากช่วยเหลือแม้เขาก�าลัง 
จะตายหรือถูกส่งกลับมารอความตาย ท�าให้พยายามลองผิดลองถูกหาทางช่วยเหลือเขาใน 
ทุก ๆ ด้าน แม้จะยากหรือเหนื่อยใจแต่กลับท�าให้ทั้งเรา เขาและญาติ รู้สึกดีทั้งที่ก�าลังจะลา
จากกัน ความตายไม่ได้น่ากลัวหรือต้องโศกเศร้าเสมอไป 
  การดูแลคนไข้ palliative ท�าให้เข้าใจความหมายของชีวิตและการมีชีวิตอยู่ การได้
ดแูลคน ๆ  หนึง่ทีก่�าลงัจะจากไป ได้เรยีนรูบ้ทเรยีนทีก่ลัน่กรองสงัเคราะห์มาจากประสบการณ์
ทัง้ชวีติของเขา หาฟังทีไ่หนไม่ได้ และแต่ละคนไม่เหมอืนกนั ถอืเป็นเกยีรต ิเป็นโอกาสทีด่ ีการ
ได้ดแูลพวกเขาจากต้นจนจบ จนถงึหลงัการตาย เป็นบทเรยีนทีท่รงคณุค่าแก่การสร้างหมอให้
เต็มคน
  ขอบคุณคนไข้ palliative care ทุกคนที่ได้สอนความเป็นคน สอนความเป็นองค์รวม
ให้อย่างแท้จริง จนได้มาสนใจในเวชศาสตร์ครอบครัว ศาสตร์ของการดูแลสุขภาพคน โดยไม่
สนใจว่าโรคของเขาจะเป็นชิน้ส่วนไหน โรคของเขาจะหายหรอืไม่ จะมชีวีติอยูไ่ด้อกีกีว่นั ความ
ส�าคัญคือเราดูแลคน ๆ  นั้น ให้เขามีชีวิตและใช้ชีวิตได้ ไม่ว่าเวลาชีวิตเขาจะเหลือเท่าไหร่ และ
การได้เลือกไปเรียนเวชศาสตร์ครอบครัวที่แคนาดายิ่งท�าให้เห็นว่าการดูแลแบบ Palliative 
care เป็นการดูแลที่งดงาม มีอะไรให้ท�าได้อีกมากมาย ไม่ใช่อคติแบบเดิม ๆ ท่ีสิ้นหวัง 
ทอดทิง้ ไม่ใส่ใจดแูล เพราะหากสนใจทีค่วามเป็นคน โรคทีเ่ขามอีาจรกัษาไม่ได้ แต่รกัษาความ
เป็นคนของเขาได้ และนั่นคือหัวใจหลักของทั้ง Family Medicine และ Palliative care.    
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บทคัดย่อ
  การแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วย เป็นกระบวนการทางการแพทย์ที่ส�าคัญอย่างหนึ่ง หากแพทย์ไม่สามารถแจ้ง
ข่าวได้อย่างเหมาะสม จะส่งผลต่อความสัมพนัธ์ระหว่างผูป่้วยและแพทย์ คณุภาพชีวติของผูป่้วย รวมไปถงึความ
ร่วมมือในการรักษาในอนาคตได้ บทความนี้ ได้อธิบายถึงความส�าคัญของการแจ้งข่าวร้าย ปัจจัยที่ท�าให้การ








บ ท ค  ว า ม พิ  เ ศ ษ
เรียนรู้หลายจุด ได้แก่
 1. ผู ้ป่วยและครอบครัว ไม่ทราบว่าตนป่วยเป็นโรค 
  มะเร็ง แม้กระท่ังหลังผ ่าตัด ก็ยังไม ่ทราบ จน 
  กระทั่ งมีแพทย ์อีกคนมาถามซ�้ า ในการมาโรง 
  พยาบาลในภายหลัง
 2. แพทย์ท่ีท�าการผ่าตัด อาจไม่ได้บอกถึงตัวโรค ตาม 
  ที่ผู้ป่วยกล่าวจริง หรือบอกไปแล้ว แต่ทว่า ผู้ป่วย 
  และครอบครัว ไม่สามารถท�าความเข้าใจได้ อัน 
  เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ
  แต่ทว่า ไม่ว่าจะเกิดจากเหตุไหน ผลลัพธ์ที่ออกมาก็
คอื ผูป่้วยต้องใช้ชวีติ โดยไม่ทราบถงึตวัโรค หรอืแม้กระทัง่ว่า
ได้รับการผ่าตัดอะไร และมีการสะท้อนความถึงความเสียใจ 
ตกใจ ถงึสิง่ทีต่นพงึรู ้แต่ไม่ได้ ซึง่เกดิจากการแจ้งข่าวร้ายของ
แพทย์ผู้ดูแล
ข่าวร้าย (Bad News) 
  หมายถึง ข้อมูลที่ก่อให้เกิดความรู้สึกหมดหวัง ท้อแท้
ต่อผูฟั้ง เป็นเร่ืองทีม่ผีลกระทบต่อสขุภาวะทัง้ทางร่างกายและ
จิตใจ เปลี่ยนแปลงถึงวิถีชีวิตของผู้ได้รับสาร หรือจ�ากัดทาง
เลือกต่าง ๆ ในการใช้ชีวิตในอนาคต1 Robert Buckman 




เป็น (ยิ้มเศร้า ๆ) ไม่ทราบเลย…(ส่ายหน้า) คุณหมอก็ไม่ได้
บอกหนู ทราบตอนมาตรวจหลังผ่าตัดแล้วก็มี อาจารย์ หมอ
ของที่เนี่ยถามหนูว่า 
 “เนี่ยที่ผ่าไปเนี่ย คุณรู้มั้ยคุณเป็นอะไร ?” 
 “ไม่ทราบค่ะ” 











รู้สกึ ณ ตอนน้ันได้อย่างแม่นย�า และน�ามาเล่าให้ผูเ้ขยีนฟังอกี
ต่อหนึ่ง จากเนื้อหาในบทสนทนา พบได้ว่า มีประเด็นที่น่า
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มุมมองต่ออนาคตของผู้ป่วยอย่างยิ่งยวดในทางลบ” 2-4
  การแจ้งข่าวร้าย เป็นหนึ่งในกระบวนการส�าคัญที่
แพทย์กระท�าบ่อยที่สุด และได้รับการเพิกเฉยมากที่สุด 5-7 
ตัวอย่างของข่าวร้าย 
 l การบอกผลชิ้นเนื้อแก่ผู้ป่วยว่าเป็นมะเร็งเต้านม
 l การแจ้งผลการติดเชื้อ HIV
 l การแจ้งสามีว่าภรรยาเป็นโรคสมองเสื่อม 
 l การแจ้งผลตรวจโครโมโซมท่ีผดิปกติของทารกในครรภ์ 
  แก่มารดา
 l การแจ้งกับพ่อแม่ว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านพัฒนาการช้า 
 l การบอกผลวนิจิฉยัโรคเบาหวานกบัเดก็วยัรุน่ เป็นต้น
ปัจจยัทีท่�าให้เกดิการแจ้งข่าวร้ายขาดประสทิธิภาพ 
1. แพทย์
  งานวจิยัหลายชิน้ยนืยนัว่า การแจ้งข่าวร้ายของแพทย์






ผู้ป่วย ดังเช่นที่ฮิปโปเครตีสระบุว่า “พึงงดเว้นการบอกสิ่ง 




  แนวคิดเช่นน้ี ยังคงด�ารงมาจนถึงกลางศตรวรรษท่ี 
2013,14 เน่ืองจากผู้ที่เช่ือในแนวคิดนี้ระบุว่าได้ยึดหลักเวช
จริยศาสตร์ในเรื่อง Do no harm ว่า การที่บอกข่าวร้าย จะ
ส่งผลร้ายแก่ผูป่้วย แต่ทว่า การกล่าวอ้างทีว่่านี ้เกดิจากความ
เชื่อ 2 ประการ อันได้แก่
 1.  ผู้ป่วยไม่ต้องการทราบความจริง
 2.  ผู้ป่วยจะรับความจริงไม่ได้13, 15 
  ซ่ึงความเชื่อที่ว่ามานั้น ไม่เคยได้รับการพิสูจน์เลย
แม้แต่น้อย จนเมื่อมีการท�าการส�ารวจในภายหลัง ผลที่ได้พบ
ว่า แท้จริงแล้ว 
 1. ผูป่้วยต้องการทราบความจรงิเก่ียวกบัโรคของตน16, 17 
 2. การปกปิดความจริง มักส่งผลเสียตามมา ได้แก่ การ 
  ได้รับการรักษาท่ีล่าช้าลง และสร้างความสับสนแก่ผู ้
  ป่วยและญาติ14, 18 (ดังเช่นตัวอย่างเรื่องเล่าที่ยกมา) 
 3. สภาพสงัคมทีเ่ปลีย่นไป โดยเฉพาะในปัจจบุนัทีเ่น้นให้ 
  ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษาของตนมากขึ้น ผู้ป่วยจึง 
  ต้องรับทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคของตนตามจริง1, 14, 17
2. ผู้ป่วย
  ผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับแพทย์ยาวนาน มีอายุน้อย 
หรือมีความคาดหวังสูง ล้วนเป็นปัจจัยเสริมที่ท�าให้การแจ้ง
ข ่าวร ้ายยากยิ่ งขึ้น19 ยิ่ งไปกว ่านั้น นิสัยส ่วนตัวและ
ประสบการณ์ในอดีตของผู้ป่วย ก็มีผลด้วยเช่นกัน1 การแจ้ง
ข้อมลูเรือ่งเดยีวกนัในบคุคลสองคน อาจถอืว่าเป็นข่าวร้ายใน









  การแจ้งข่าวร้าย นอกจากจะส่งผลต่อผูป่้วย (ผูร้บัสาร) 










 l เป็นกระบวนการที่แพทย์ต้องกระท�าอยู่บ่อย ๆ
  จากตวัอย่างทีก่ล่าวมา จะเห็นได้ว่า มหีลายโรค หลาก
โอกาส ทีแ่พทย์ต้องแจ้งข่าวร้ายแก่ผูป่้วย16 โดยทีก่ารแจ้งข่าว
13
นั้น อาจไม่ได้จ�ากัดถึงแค่โรคที่คนมองว่าเป็นโรคร้าย เช่น 
มะเร็ง เสมอไป
l ผู้ป่วยต้องการทราบความจริงเกี่ยวกับตัวโรค
















เช่น SPIKES1, 2, 4, 16, 25, ABCDE26 หรือ BREAK9 โดยพบว่า 
ทัง้หมด สามารถช่วยให้แพทย์แจ้งข่าวร้ายแก่ผูป่้วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน ในที่นี้ ขอยกตัวอย่างการแจ้งข่าวร้าย
โดยอิงกับ SPIKES Model เนื่องจากเป็นรูปแบบที่ได้รับการ
ทดสอบแล้วว่ามปีระสทิธภิาพในการช่วยแพทย์เตรยีมตวัการ
แจ้งข่าวร้ายและเป็นทีน่ยิมใช้กนัแพร่หลาย มรีายละเอยีดดงันี้
 1. Setting up the interview
 2. Assessing patient’s Perception
 3. Obtaining the Invitation
 4. Giving Knowledge and information
 5. Addressing to patient’s Emotion and
  Empathic responses
 6. Summary and Strategy
การเตรียมความพร้อมและสภาพแวดล้อมก่อน
การแจ้งข่าวร้าย (Setting up the inter-
view)
  เป็นขั้นตอนที่มีจุดประสงค์เพื่อเตรียมตัวสภาพจิตใจ
แก่ทั้งสองฝ่าย อันได้แก่ แพทย์ และผู้ป่วย ซึ่งโดยปกติแล้ว ผู้
ป่วยและญาติ มักจะมีปฎิกิริยาตอบสนองในเชิงลบ (เสียใจ 
โกรธ ปฏเิสธความจรงิ) ต่อการแจ้งข่าว แพทย์จงึควรระลึกถงึ
จดุนีเ้พือ่เป็นการเตรยีมตวัเองและช่วยผูป่้วยไปสูค่วามจริงใน
ขั้นตอนต่อไป โดยมีค�าแนะน�าในการปฏิบัติดังนี้
l จัดหาสถานท่ีท่ีเงียบสงบและมีความเป็นส่วนตัว ถ้าเป็น 
 ไปได้ ควรมีห้องเพื่อแจ้งข่าวร้าย หากไม่มีห้อง อาจใช้ 




l แพทย์ควรนั่งระหว่างท�าการแจ้งข่าวร้าย เพื่อให้ผู้ป่วย 
 ผ่อนคลายขึ้น และเป็นการสื่อว่าแพทย์ไม่เร่งรีบ
l สร้างสมัพนัธภาพกับผูป่้วยด้วยการใช้วจันภาษา (น�า้เสยีง 
 ความเร็ว และการทิ้งจังหวะในการพูด) และอวัจนภาษา 
















  “คณุคดิยงัไงเกีย่วกบัอาการน�า้หนกัลดทีไ่ม่หายนี ้ ?”
การประเมินว่าผู้ป่วยต้องการรับรู้ข้อมูลใดบ้าง 
(Obtaining the patient’s Invitation)
  จุดประสงค์ของขั้นตอนนี้ ไม่ได้อยู่ที่ว่าจะแจ้งหรือไม่











การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย (Giving Knowledge 
and information to the patient)





l ใช้ภาษาในระดับที่เหมาะสมกับผู้ป่วย  
l ใช้น�้าเสียงและท่าทางที่สงบ
l  หลีกเลีย่งการให้ข้อมลูแบบทือ่และตรงเกนิไป เช่น “เป็น 
 มะเร็งนะ ต้องตัดเต้าออก ไม่ตัดตายแน่”
l  ค่อย ๆ ให้ข้อมูลทีละน้อย และมีการทิ้งช่วงเป็นระยะ 
 เนื่องจากผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการท�าความเข้าใจ
l หากการพยากรณ์โรคไม่ด ีหลกีเลีย่งการใช้ค�าพดูทีท่�าลาย 
 ความหวังผู้ป่วย เช่น “ท�าอะไรไม่ได้แล้ว”
l ประเมินปฏิกิริยาของผู้ป่วยเป็นระยะ มีการถามซ�้าเพื่อ 
 ให้แน่ใจว่าผู้ป่วยเข้าใจข้อมูลอย่างถูกต้อง
การแสดงความ เห็ นอก เห็ น ใจกับผู ้ ป ่ วย 
(Addressing the patient s’ Emotion 
with Empathic responses)
l การตอบสนองปฏิกิริยาและอารมณ์ในแง่ลบต่างๆที่เกิด 
 ขึน้เป็นเรือ่งทีแ่พทย์ส่วนมากมองว่าท�าได้ยาก อยากหลกี 
 เลี่ยง1, 3, 5, 27 แต่ก็จ�าเป็นต้องท�า 
l ผู้ป่วยสามารถมีปฏิกิริยาได้หลายรูปแบบ (โกรธ ร้องไห ้
 เสียใจ นิ่งเงียบไป ปฏิเสธที่จะฟัง) แพทย์จึงต้องจับ 
 อารมณ์ของผู้ป่วยให้ได้พร้อมกับสะท้อนความรู้สึกและ 




 เช่น ผูป่้วยอาจกงัวลเรือ่งรายจ่ายในครอบครัว ลกูทีย่งัเล็ก 
 อยู่ ฯลฯ
l มีการทิ้งช่วงเงียบอย่างเหมาะสม













“คุณคงช็อคมาก” “ที่ว่าห่วงทางบ้านนี่คือยังไงนะครับ ? เล่าให้
หมอฟังได้มั้ย ?”
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การสรุปและวางแผน Summary and 
Strategy 
l ผู้ป่วยส่วนมากหลังทราบข่าวร้าย มกัรูสึ้กวติกกงัวล หวาด 
 กลัว จงึต้องมกีารทิง้ช่วงและถามย�า้อีกครัง้ว่าผูป่้วยพร้อม 
 จะคุยเรื่องแผนการรักษาและการดูแลในขั้นตอนต่อไป 
 หรือไม่ 
l  เมือ่ผูป่้วยพร้อม แพทย์ท�าการสรปุข้อมลูในการดแูลและ 
 วางแผนเรื่องการรักษาร่วมกับผู้ป่วย อันได้แก่
 - ทางเลือกในการรักษา 
 - จุดประสงค์ในการรักษา 




 - การติดต่อหากมีปัญหา 
 - ข้อควรระวังในการปฏิิบัติตัวของผู้ป่วย
 - ความต้องการและความกังวลอื่น ๆ ของผู้ป่วย
l สร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว 





  การแจ้งข่าวร้าย เป็นกระบวนการทางการแพทย์อย่าง
หนึง่ทีแ่พทย์ต้องท�าและหมัน่ฝึกฝนอยูเ่สมอ  ในปัจจบุนัมกีาร
สอนการแจ้งข่าวร้ายในหลายรูปแบบเพื่อช่วยให้การแจ้งข่าว
ร้ายมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น9, 16 แต่ทว่า ไม่ว่าเราจะแจ้งอย่างไร
หรือวิธีใด ข่าวร้ายก็คือข่าวร้าย ส่วนจะร้ายเพียงใดนั้น ย่อม
ขึ้นกับประสบการณ์ชีวิต ความคาดหวัง และอุปนิสัยส่วนตัว
ของผู้ป่วย และหากแพทย์ไม่สามารถแจ้งข่าวได้อย่างเหมาะ
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Abstract
 Loss of a loved one is a natural part of life that humans must face. The majority of bereaved 
people can handle their grief and as time passes return to their normal lives with support from 
families, close friends, local communities, and in some cases religious beliefs. However, some bereaved 
people are not able to cope due to “complicated grief” (CG). Evidence shows that CG can lead to 
prolonged psychological and somatic problems, increased health care utilization, alcohol and 
anxiolytics overuse, morbidity and mortality. 
 Family physicians take care of people along their entire family life cycle and have many 
opportunities to encounter death and bereaved people. Therefore, they can have a close therapeutic 
relationship with the whole family and play a vital role in bereavement care. Family physicians should 
have a basic knowledge in bereavement care to monitor and provide basic bereavement counseling 
for timely identification, referrals and proper management of complicated grief. 
Keywords: 








กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัด ตาก
บทคัดย่อ
 การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รักถือเป็น ธรรมชาติที่มนุษย์ทุกคนต้องประสบและผู้สูญเสียส่วนใหญ่ถึงแม้จะ
มีอาการโศกเศร้าแต่เมื่อช่วงเวลาผ่านไประยะหนึ่งเมื่อได้รับการปลอบประโลมจากญาติ เพื่อน คนใกล้ชิด ชุมชน
รอบข้าง และในบางรายใช้ความเชื่อทางศาสนาเพื่อการเยียวยา ผู้คนส่วนใหญ่ก็จะสามารถกลับมาใช้ชีวิตตามปกติ
ได้ แต่มีผู้สูญเสียจ�านวนหนึ่งที่ยังไม่สามารถจัดการกับความโศกเศร้าได้  เกิดภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติ เริ่มมีอาการ






ที่ผิดปกติเพื่อเฝ้าระวัง ให้ค�าปรึกษา รักษาเบื้องต้นตลอดจนส่งต่อผู้สูญเสียไปรับการวินิจฉัยและการบ�าบัดที ่
เหมาะสม
ค�าส�าคัญ: 
 ปฐมภูมิ, เวชปฏิบัติครอบครัว, เวชปฏิบัติทั่วไป, ภาวะสูญเสีย, ภาวะเศร้าโศก
บ ท ค ว า ม ป ริ ทั ศ น์
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บทน�า
 การสญูเสยีบคุคลอันเป็นทีร่กั (bereavement) เป็น
ประสบการณ์ทีม่นุษย์ต้องประสบ ภาวะเศร้าโศก (grief) ของ
แต่ละบุคคลมีความเฉพาะตัว ผู้สูญเสียประมาณ 80-90%1 มี
ภาวะเศร้าโศกเป็นปฏิกิริยาแบบปกติ (normal grief) จะ
กระทบต่อการด�าเนินชีวิตในเวลาไม่นาน ผู้สูญเสียประมาณ
ครึ่งหนึ่งสามารถปรับตัวได้ดีภายใน 1 ปี2 คนกลุ่มนี้ต้องการ
ผูร้บัฟังทีด่ ีการสนบัสนนุข้อมลูทีจ่�าเป็นส�าหรบัการปฏบิตัตัิว
ในขณะเศร้าโศกโดยไม่จ�าเป็นต้องพบผู้เชี่ยวชาญ3  อย่างไร
ก็ตาม 20% ของผู้สูญเสียจะเกิดภาวะเศร้าโศกที่ผิดปกติ 












ผูส้ญูเสีย คดักรองภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกต ิให้ค�าปรกึษา และ 
ส่งต่อให้ผู้เชี่ยวชาญดูแลต่อได้อย่างเหมาะสม
นิยามศัพท์ส�าคัญ
 Loss แปลว่า “การสูญเสีย”หมายถึง สภาพการณ์
ที่บุคคลต้องแยกจาก สูญหาย หรือ ต้องปราศจากบางสิ่งบาง
อย่างท่ีเคยมีอยู่ในชีวิต10 จะเห็นได้ว่าเป็นค�าท่ีมีความหมาย
ทั่วไป ไม่เฉพาะเจาะจงกับความตายแต่เพียงอย่างเดียว
 Bereavement แปลว่า “การสูญเสียบุคคลอันเป็น
ท่ีรกั 11” เป็นภาวะหรอืประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึนจากการทีบ่คุคล
และครอบครัวประสบกับการตายของบุคคลอันเป็นที่รัก 12 
 Grief มคี�าแปลภาษาไทยทีห่ลากหลาย ได้แก่ “ความ
เศร้าโศก”10,11 “ความโศกเศร้า”13 “ภาวะเศร้าโศก”14,15 และ 






อารมณ์ พฤติกรรม ความรับรู้ สภาวะทางกาย และมีผล 
กระทบต่อสังคมและจิตวิญญาณ17,18
 Mourning แปลว่า “การไว้ทกุข์” เป็นกระบวนการ
ปรับตัวหลังการสูญเสียผ่านพิธีกรรมท่ีปรับไปตามบริบทของ












ค.ศ. 1917 Freud S ได้อธบิายภาวะเศร้าโศกว่าเป็นกระบวน
การปกตขิองการเยยีวยาตนเองและส่วนใหญ่มไิด้ต้องการการ
แทรกแซงทางการแพทย์ ต่อมา ค.ศ. 1944 Lindemann E 
ได้บัญญัติค�าว่า “Grief work” คือภาวะเศร้าโศกเปรียบดัง
งานทีผู่ส้ญูเสียต้องใช้พลงักายและใจเพือ่ทีผ่่านความเศร้าโศก
ไปได้ และ Lindemann ได้แบ่งภาวะเศร้าโศก เป็น 3 ระยะ 
(stage)19 ได้แก่ 1.ไม่สามารถยอมรับและไม่เชื่อว่าสูญเสีย 
(shock/disbelief) 2.เริม่ยอมรบัความสญูเสยีและเกดิอาการ
ทางกายและจิตใจ (acute mourning) และ 3.การฟื้นคืนสู่
สภาวะปกติและกลับมาด�าเนินชีวิตประจ�าวันตามเดิม 
(resolution) 
 ค.ศ. 1969 Elizabeth Kubler Ross น�าเสนอล�าดบั
ขั้นตอนของปฏิกิริยาตอบสนองต่อการสูญเสีย คือ 1.การ
ปฏิเสธ (denial) 2.โกรธ (anger) 3.ต่อรอง (bargaining) 











ไป ทฤษฎีนี้แบ่งออกเป็น 4 ระยะคือ19
 ระยะท่ี 1 ความรูส้กึมนึชา (Numbness) รูส้กึมนึชา 
คิดอะไรไม่ออก มีความรู้สึกไม่ยอมรับต่อความสูญเสีย
 ระยะที ่2 ความโหยหา (Yearning and searching) 
คิดถงึและอยากทีจ่ะได้พบผูเ้สยีชวีติ คดิถงึสิง่ทีเ่คยท�าร่วมกับ
ผู้เสียชีวิต คิดถึง เรื่องขัดแย้งที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข รู้สึกผิดที่
ไม่ได้ดูแลผู้เสียชีวิต หรือไม่ทันได้ดูใจผู้ป่วย อาจมีความรู้สึก
โกรธตัวเองหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง 
 ระยะที่ 3 ความสับสนและสิ้นหวัง (Disorganiza-
tion and despair) รู้สึกสับสน สิ้นหวัง มีความรู้สึกซึมเศร้า 










 ในปี ค.ศ.1996 Klass D, Silverman P และ Nick-









จีน ผู้ตายมีความสัมพันธ์กับผู้สูญเสียในฐานะ “บรรพบุรุษ” 
และในวัฒนธรรมไทยเองก็มีการท�าบุญให้กับผู้ตาย
 ในช่วงปี ค.ศ.1999 Stroebe M และ Schut H ได้








ในผู ้ ท่ีมีความเสี่ยงก็อาจหมกมุ ่นในความคิดเชิงลบหรือ
ประสบการณ์อันเจ็บปวด ส่วนการจดจ่อกับชีวิตประจ�าวัน
ท�าให้ด�าเนนิชวีติประจ�าวนัได้แต่กเ็ป็นการหลกีเลีย่งทีจ่ะคดิถงึ
เรื่องที่ท�าให้เจ็บปวด 23 ดังรูปที่ 1
 
21
 ทฤษฎีน้ีมองการปรบัใจต่อการสญูเสยี และ การปรบัตวัเพือ่ด�าเนนิชวีติในสงัคมทีไ่ม่มผีูเ้สยีชวีติอกีต่อไปเป็น ความเครียด
ของผู้สูญเสีย (stressors) 24  พบว่าในแต่ละคนอาจจะเด่นไปในทาง loss-orientated coping หรือ restoration-oriented 
coping ข้ึนกับปัจจยัเรือ่งระยะเวลาของภาวะเศร้าโศก ปัจจยัส่วนบุคคลและสงัคมรอบข้าง โดยช่วงแรกจะอยูใ่น loss-orientation 
มากกว่า ผู้ที่รักษาสมดุลต่อความเครียดทั้งสองด้านได้ดีและมีมุมมองเชิงบวกต่อทั้งโลกภายในและภายนอกมักจะฟื้นคืนสภาพได้
ดี18
รูปที่ 1. Dual Process Model of coping with bereavement โดย Stroebe M และ Schut H22
รูปที่ 2. รูปแบบความซึมเศร้า (Center for Epidemiologic Studies Depression [CES-D] scores) คะแนนอาการเศร้าโศก





































































 ในปี ค.ศ.2002 Bonnano G และคณะ ได้เสนอ
แนวคิดที่เปลี่ยนความเข้าใจต่อภาวะเศร้าโศก โดยค้นพบวิถี
การด�าเนินของภาวะเศร้าโศก (Trajectories of grief)4 พบ
ว่า มีการตอบสนองต่อความเศร้าโศก 5 รูปแบบ (รูปท่ี 2) 
ได้แก่ 1.คนท่ีมภีาวะซมึเศร้าอยูเ่ดมิก่อนจะประสบกับการสญู
เสยี (Chronic depression 10.2%) 2. คนทีม่ภีาวะเศร้าโศก
เร้ือรัง เร่ิมมีความเศร้าโศกเมื่อทราบว่าผู้ป่วยเร่ิมป่วยและไม่
ดีขึ้นหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย (Chronic grief 15.6%) 3. 
คนที่มีภาวะเศร้าโศกอย่างมากในช่วงแรกแต่ดีข้ึนอย่างมาก
เมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต (Depressed-Improved 4.9%) 4. กลุ่ม
ท่ีเป็นภาวะเศร้าโศกแบบปกติ (Common Grief 10.7%) และ 
5. กลุม่ทีม่ภีาวะเศร้าโศกน้อยตัง้แต่ก่อนและหลงัการเสียชวีติ
ของผู้ป่วย (Resilience 45.9%) งานวิจัยนี้ค้นพบว่า รูปแบบ







ของผู้ป่วย (Anticipatory grief) เมื่อญาติผู้ป่วยได้รับทราบ
ว่าผู้ป่วยจะเสียชีวิตในอนาคต ญาติผู้ป่วยจะมีความกังวลกับ
การทีจ่ะพลดัพรากจากคนทีต่นเองผกูพนั กังวลต่อผลของการ
สูญเสีย พยายามยอมรับความจริง และ หาวิธีแก้ไขปัญหาที่
อาจเกิดหลังความตายของผู้ป่วย  Anticipatory grief ท�าให้
ญาติปรับตัวก่อนการสูญเสียอย่างค่อยเป็นค่อยไป ได้ท�ากิจ
ธุระที่ยังคั่งค้าง (Unfinished business) พูดคุยแก้ไขความ
ขัดแย้งท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยในอดีตได้ และ วางแผนแก้ปัญหา
ล่วงหน้าได้ ปฏิกิริยาที่พบบ่อยแสดงในตารางที่ 1 
เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเศร ้าโศกที่ ผิดปกติ 
(Complicated Grief: CG)
 อุบัติการณ์ของ CG ในต่างประเทศ พบประมาณ 
7-15%3’26 ส่วนในประเทศไทยพบ CG ประมาณ 16 %16 CG 
มคี�าพ้องความหมายหลายค�า ได้แก่ abnormal grief, patho-
logic grief14,16, Prolonged Grief Disorder (PGD) 25 และ 
เกณฑ์ Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 5 (DSM-5) ได้จัด CG ไว้ในชื่อว่า 
“Persistent Complex Bereavement Disorder 
(PCBD)”26,27  ดังแสดงในตารางที่ 2  
 การวินิจฉัย CG หรือ PCBD ตามเกณฑ์ DSM 5 มี 
criteria 5 หมวดหลกั ได้แก่ ต้องเป็นผูป้ระสบกับการเสียชวิีต
ของคนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิ (criteria A) ต้องมอีาการหลกั
ใน criteria B อย่างน้อย 1 ใน 4 ข้อ และ ต้องมีอาการแสดง
ย่อย ๆ ใน criteria C อีก 6 ใน 12 ข้อ โดยผู้สูญเสียมีอาการ




อารมณ์ ซึมเศร้าเป็นพัก ๆ สิ้นหวัง กังวล รู้สึกผิด โกรธ โดดเดี่ยว ไม่มีความสุข 
ผ่อนคลาย (ผู้เสียชีวิตพ้นความทุกข์ทรมาน)
พฤติกรรม อ่อนล้า ร้องไห้ กระสับกระส่าย
ทัศนคติ สูญเสียความมั่นใจ สิ้นหวัง สงสัย แยกตัวจากสังคม ไม่เชื่อว่าเป็นความ
จริง
สรีรวิทยา เบื่ออาหาร น�้าหนักลด การนอนผิดปกติ ปวดหัว ใจสั่น ปวดเมื่อยตัว 
ตาพร่า ถอนหายใจ รู้สึกปากแห้ง






DSM-5 Criteria for Persistent Complex Bereavement Disorder
A. เป็นคนที่ประสบกับการเสียชีวิตของคนที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิด
B.  ตัง้แต่คนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิเสยีชวีติ ต้องมอีาการเหล่านีอ้ย่างน้อย 1 ข้อ เป็นเวลาหลายวนัในระดบั
ทีม่คีวามส�าคญัทางคลนิกิและเป็นต่อเนือ่งอย่างน้อย 12 เดอืน หลงัจากการเสยีชวีติในกรณขีองผูใ้หญ่ และ 
6 เดือนในกรณีของเด็กที่มีภาวะเศร้าโศก:
1. มีความโหยหา/ปรารถนาอยากพบผู้ตายอย่างต่อเนื่อง (yearning/longing)
2. เศร้าเสียใจและรู้สึกเจ็บปวดต่อการตายอย่างมาก (sorrow or emotional pain)
3. หมกมุ่นกับการคิดถึงผู้ตาย (preoccupation with the deceased)
4. หมกมุ่นกับเหตุการณ์เสียชีวิต (preoccupation with the circumstances of the death)
C. ตัง้แต่คนทีม่คีวามสมัพนัธ์ใกล้ชดิเสยีชวิีตต้องมีอาการเหล่านีอ้ย่างน้อย 6 ข้อ เป็นเวลาหลายวนัในระดบั
ทีม่คีวามส�าคญัทางคลนิกิและเป็นต่อเนือ่งอย่างน้อย 12 เดอืน หลงัจากการเสยีชวีติในกรณขีองผูใ้หญ่ และ 
6 เดือนในกรณีของเด็กที่มีภาวะเศร้าโศก:





5. การประเมินตนเองแบบไม่เหมาะสมในเรื่องที่เกี่ยวกับผู้ตาย (เช่น โทษตัวเอง)
6. หลีกเลี่ยงอย่างมากที่จะพบสิ่งที่จะท�าให้นึกถึงผู้ตาย (เช่น หลีกเลี่ยงบุคคล สถานที่ หรือสถานการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ตาย)





11. สบัสนเก่ียวกบับทบาทในชวิีตหรอืสญูเสยีตวัตน (เช่น รูส้กึว่าส่วนหนึง่ของชวีติได้ตายไปพร้อมกบัผูต้าย)
12. ยากหรอืลงัเลทีจ่ะมคีวามสนใจในการวางแผนอนาคตตัง้แต่การสูญเสีย (เช่น เรือ่งการสร้างสัมพนัธภาพ
ใหม่ หรือ เริ่มกิจกรรมใหม่)
D. อาการข้างต้นทัง้หมดมคีวามส�าคญัทางคลนิกิจนเกดิความทกุข์ หรอืมผีลกระทบต่อการเข้าสงัคม อาชพี 
หรือความสามารถด้านอื่น ๆ
E. ภาวะโศกเศร้าดูมากเกินกว่าที่ควรเป็นหรือไม่เข้ากับวัฒนธรรม หรือ ศาสนา หรือ บรรทัดฐานที่เหมาะ
สมตามอายุ
ระบุหาก: มีภาวะเศร้าโศกที่เกิดจากความรุนแรง (traumatic bereavement): ภาวะเศร้าโศกที่เกิดจาก
การฆาตกรรม หรอืฆ่าตวัตายร่วมกบั หมกมุน่ในความทกุข์อย่างต่อเนือ่งเกีย่วกบัการตายอย่างผดิธรรมชาติ 
(บ่อยครั้งตอบสนองต่อสิ่งที่กระตุ้นให้นึกถึงการสูญเสีย)
รวมถึงภาพวาระสุดท้าย ความรุนแรงของความทุกข์ทรมานและการบาดเจ็บ หรือความโหดร้ายที่เกิดกับ 
ผู้ตาย
ตารางที่ 2 DSM-5 Criteria for Persistent Complex Bereavement Disorder 
(แปลจาก APA. DSM ฉบับพิมพ์ครั้งที่ 5)27
24
สังคม กระทบต่องานหรือการด�าเนินชีวิต (criteria D) และ 
ภาวะเศร้าโศกดูมากเกินกว่าที่ควรจะเป็นหรือ ไม่เข้ากับ
วัฒนธรรม ศาสนา หรือ บรรทัดฐานที่เหมาะสมตามอายุ 
(criteria E)27
 ภาวะเศร้าโศกสามารถกระตุน้ภาวะทางจติเวชของ
ผู้สูญเสีย อีกทั้งอาการของ CG มีความคล้ายคลึงกับอาการ
จิตเวชอื่น จึงต้องวินิจฉัยแยกภาวะทางจิตเวชอ่ืน ๆ28 โดย
เฉพาะภาวะโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder: 
MDD) ดังแสดงในตารางที่ 3 ภาวะ CG จะมีภาวะ yearning 
เป็นอาการหลักในการวินิจฉัย อีกความแตกต่างระหว่าง CG 
กับ MDD คอื เน้ือหาของความรูส้กึผดิและแรงจงูใจในการฆ่า
ตวัตาย  CG จะมเีน้ือหาแรงจงูใจเกีย่วเนือ่งกับผูต้าย เช่น รูส้กึ
ผดิต่อผู้ตาย ในขณะที ่MDD จะเก่ียวเนือ่งกบัอารมณ์ซมึเศร้า
ที่เนื้อหาไม่เฉพาะเจาะจง เช่น เบื่อ ไม่อยากมีชีวิตอยู่ ชีวิตไร้
ค่า เป็นต้น28
 Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) เป็น
อีกภาวะต้องวินิจฉัยแยกโรค แม้ว่าทั้งสองภาวะจะมีความ
คล้ายกันโดยเฉพาะหากสาเหตุการตายเป็นสาเหตุที่รุนแรง 
แต่ความแตกต่าง คือ PTSD มักเกิดจากการเผชิญอันตราย 
ต่างจาก CG ที่เกิดจากการเผชิญการสูญเสีย และ PTSD จะ




 ป ั จ จั ย ท่ีมี ผลต ่ อการปรั บ ตั วของผู ้ สูญ เสี ย 
(bereaved person adjustment) คอื ความสามารถในการ
คดิพจิารณาและปรบัตวั ซึง่ได้รบัอทิธพิลจาก 3  องค์ประกอบ 
คือ ปัจจัยภายนอก  ปัจจัยภายใน และ ความเครียดจากการ
สูญเสีย ดังที่แสดงไว้ในรูปที่ 3 
 ในแต่ละองค์ประกอบจะมีทั้งปัจจัยที่มีผลต่อท้ังใน
การฟื้นตัว (resilience resources) และปัจจัยเสี่ยง (risk 
factors)29,30 การเข้าใจปัจจยัเหล่านีจ้ะช่วยให้สามารถประเมนิ
ความเสีย่งและเฝ้าระวงับคุคลทีม่ ีrisk factors ในการเกดิ CG 
ได้ดีขึ้น
 l  ปัจจัยภายนอก (inter-personal factors)
 Risk factors: ขาดการสนบัสนนุจากครอบครวัและ
สงัคม, มปัีญหาเศรษฐสถานะ, มปัีญหาการสือ่สารกบัคูค่รอง, 
เป็นคนกลุ่มน้อย, มีลูกคนเดียว
Resilience resources: ได้รับการสนับสนุนจากสังคม, มี
การสื่อสารที่ดีกับคู่ครอง, มีชุมชนศาสนา, เข้าถึงบริการ
สุขภาพ, มีลูกหลายคน
 l  ปัจจัยภายใน (intra-personal factors)
 Risk factors: เพศหญิง, มีความเจ็บป่วยทางกาย 
ป่วยทางจิตและใช้สารเสพติด, บุคลิกภาพผิดปกติ, อายุน้อย 
หรือสูงอายุ, ความสัมพันธ์แบบไม่มั่นคง
Resilience resources:  มองโลกในแง่ดี, เคยฝึกสติ, เป็น
คนอารมณ์ดี, มีความนับถือตนเอง, ความสัมพันธ์แบบมั่นคง, 
อายุวัยกลางคน
 l ความเครียดจากการสูญเสีย (loss-oriented 
stressors)
 ประสบการณ์การสญูเสยีในอดตี, บรบิทของการสญู
เสีย เช่น การเสียชีวิตนั้นผู ้สูญเสียได้ทราบล่วงหน้าหรือ
เป็นการเสียชีวิตที่ไม่ได้เตรียมตัวมาก่อน, เป็นภาวะเศร้าโศก
















ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระหว่างความโศกเศร้าที่ผิดปกติ และ ภาวะโรคซึมเศร้า (ดัดแปลงจาก Shear และคณะ)26
25
ที่เกิดจากสาเหตุการตายที่รุนแรง เช่น ฆาตกรรม หรือ ภัย
พิบัติ (traumatic grief), การมีโอกาสได้ดูแลผู้เสียชีวิตก่อน
เสียชีวิต, การมีโอกาสได้บอกลา, การสูญเสียซ�้า ๆ เป็นต้น
 ทัง้สามปัจจยัมผีลกระทบต่อ “การคดิพจิารณาและ
ปรับตัว” (appraisal/coping) ซึ่งมี 2 วิธีคิด ได้แก่ 1. วิธีคิด
ท่ีเป็น Risk mechanisms ยกตวัอย่างเช่น ย�า้คดิหมกมุน่, คดิ
โทษตัวเอง, อยู่ในภาวะ loss-orientation หรือ restora-
tion-orientation โดยไม่มีการปรับเปลี่ยน และ 2. วิธีคิดที่
เป็น Resilience mechanisms ยกตัวอย่างเช่น มีการปรับ
เปล่ียนไปมาระหว่าง loss-orientation หรือ restora-












ระบ ุ“ภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกต”ิ และ ส่งต่อผูม้ภีาวะเศร้าโศก
ในเวลาที่เหมาะสม
หลักฐานงานวิจัย Bereavement care ในปฐมภูมิยังมีน้อย




การดูแลคนกลุม่นี ้สิง่ท่ีบุคลากรปฐมภมูมิกัปฏบัิต ิคือ การโทร






ภาวะ CG ให้กับผู้เชี่ยวชาญมากกว่า แต่ความสามารถในการ









สิงคโปร์31  ประเทศออสเตรเลีย37-40 และประเทศอังกฤษ41,42 
มีการวางแนวทางอย่างชัดเจน ตั้งแต่ผู้ป่วยยังมีชีวิต เข้ามาสู่ 
รูปที่ 3 รูปแบบความสัมพันธ์ของ loss-oriented stressors, inter-personal factors และ intra-personal factors ต่อ 
appraisal/coping ดัดแปลงจาก Jaaniste T, Coombs S, Donnelly TJ, Kelk N, Beston D.29
26
palliative care จนถึงหลังการสูญเสียในต่างประเทศ 





เริ่มเข้าสู่ palliative care มีการให้ข้อมูลที่เพียงพอ ทีมเปิด
โอกาสให้ผูด้แูลและครอบครวัได้มส่ีวนร่วมในการวางแนวการ
ดูแลล่วงหน้า (Advance care plan: ACP) ช่วยสนับสนุนให้
ผู้ดูแลและครอบครัว มีบทบาทการดูแลผู้ป่วย รับฟังความ
กังวล แนะน�าวิธีดูแลตัวเอง มีการประชุมครอบครัว (Family 
care conference) เพื่อประเมินความจ�าเป็นในการดูแลทุก
มิติ รวมถึงประเมินความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพทางกาย และ 
การเจ็บป่วยทางจิตเวชที่เกิดขึ้นบ่อยในผู้ดูแลและครอบครัว






ไปพร้อม ๆ กับการเตรียมการดูแลวางแผน bereavement 
care โดยเฉพาะในกลุ่มผู้เสียชีวิตกะทันหัน ไม่ได้คาดหมาย
มาก่อนหรือเป็นการตายที่เกิดจากความรุนแรง มีการนัด
ติดตามในรายท่ีจ�าเป็นทุก 3-12 สปัดาห์ สนบัสนนุข้อมูลและ
แหล่งสนับสนุนทางสังคม
 เมื่อครบระยะเวลา 6 เดือน จะเริ่มคัดกรองภาวะ 
CG และประชุมทมีเพือ่วางแผนดูแล37,38 ในกรณทีีเ่ข้า criteria 
ของ CG อาจพิจารณาส่งต่อ39 เมื่อครบรอบ 1 ปี อาจมีการ
ส่งการ์ดหรือติดตามอีกครั้ง การที่ติดตามครบ 1 ปี มิได้
หมายความว่ายุติการดูแลหลังการสูญเสีย ควรเปิดโอกาสให้




 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการคัดกรองภาวะ CG ทีส่�าคญัทีท่มี
สุขภาพควรเข้าใจวิธีเขียนและการแปลผล คือ ผังครอบครัว 
(genogram) เป็นเครื่องมือแรกที่ใช้บันทึกข้อมูลโครงสร้าง
ครอบครัวและความสัมพันธ์ในครอบครัวในแต่ละ genera-
tions ประวัติการเสียชีวิตต่าง ๆ รวมถึงระบบสนับสนุนใน
ครอบครัวอีกด้วย genogram ถือเป็นจุดเริ่มต้นของการ
ประเมินก่อนทีจ่ะใช้ แบบประเมนิความเสีย่งภาวะเศร้าโศกที่
ผิดปกติ (Complicated Bereavement Risk Assessment 










จดัการศพ การแจ้งตาย การจดังานศพ และ สามารถคดักรอง
ภาวะเศร้าโศกผดิปกต ิ(Complicated Grief) เพือ่ทีจ่ะส่งต่อ
ให้กับผู้เช่ียวชาญ31 ในขณะท่ีสถานบริการระดับ palliative 
care specialist ต้องมีระบบในการคัดกรองผู ้ดูแลและ
ครอบครัวท่ีมีความจ�าเป็นท่ีจะได้รับการดูแลภาวะเศร้าโศก
และให้ค�าปรึกษาโดยตรง หรือ ส่งต่อผู้เชี่ยวชาญ31
 ประเทศอังกฤษได้แบ่งระดับการดูแลออกเป็น 3 
องค์ประกอบ คือ41,42




 องค์ประกอบท่ี 2 บุคคลบางส่วนต้องการการ
สนับสนุนมากกว่าคนทั่วไปโดยอาจต้องการทบทวนและ
ระบายความเศร้าโศก ไม่จ�าเป็นต้องดแูลโดยบคุลากรทางการ














COMPLICATED BEREAVEMENTS RISK ASSESSMENT TOOL (CBRAT)
(**it is acknowledged that protective factors and resilience may outweigh apparent risk factors
Deceased  Illness
 Inherited Disorder





5+   High
All persons scoring moderate to high







 1. ในช่วงก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต: จัดบริการเข้าถึง 
palliative care ในพ้ืนทีท่ีต่นรบัผดิชอบต้ังแต่ระยะต้น มหีลกั
ฐานว่าการจดัการดแูล palliative care ทีด่ลีดภาวะ CG43 ได้ 
ผูเ้ศร้าโศกอาจจะมาหาแพทย์บ่อยครัง้ ด้วยอาการต่าง ๆ  โดย
เฉพาะอาการทางกาย เช่น นอนไม่หลับ ใจสั่น ปวดเมื่อยตาม
ตัว และอาการอื่น ๆ43




 3. สนับสนนุเชือ่มโยงแหล่งความช่วยเหลอืภายนอก 







การสูญเสีย ประกอบด้วย การฟังอย่างตั้งใจ (active listen-
ing) การพูดคุยให้การสนับสนุนและให้ก�าลังใจ เปิดโอกาสให้
ผู้เศร้าโศกแสดงออก ให้ค�าปรึกษาเร่ืองคุณภาพชีวิตในด้าน
ต่าง ๆ โดยเคารพความแตกต่างของบุคลิกภาพ ศาสนา 
วัฒนธรรม44,45 
 5. กรณทีีส่งสยัภาวะเศร้าโศกทีผ่ดิปกติ อาจใช้เคร่ือง
มอืคัดกรองภาวะเศร้าโศกภาษาไทยทีท่ดสอบความเทีย่งและ
ความน่าเช่ือถือแล้ว ได้แก่ แบบประเมินความเศร้าโศกจาก
การสูญเสีย (Inventory of Complicated Grief : ICG) 46’47 
มีจ�านวนทั้งหมด 19 ข้อ ในแต่ละข้อค�าถามให้คะแนนตั้งแต่ 
0 - 4 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่เคยเลย และ 4 
คะแนน หมายถึง เป็นประจ�า การแปลผลจะถือว่า คะแนน







 l มีอาการ Psychosis






บริการ palliative care ในพื้นท่ีรับผิดชอบตั้งแต่ระยะต้น
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 The primary aims were to study people’s need to be told the truth of 
having cancer and to study their need for support when diagnosed with cancer.
Method: 
 The study is a cross-sectional analytic study, collecting data through self- 
administered questionnaires in Thai population between 20-60 years old living in 
the Muang District, Trang Province.  Stratified random sampling was applied for data 
collection. The data were analyzed using the frequency, percentage and mean score 
for the need related to truth telling.  Associations between need related to truth 
telling and two different age groups, 20-39 years old and 40-60 years old, were 
analyzed using Chi-square test and Fisher’s exact test. 
Results: 
 Data was analyzed from 375 respondents. The score for needing to know 
the truth about cancer was high.  The participants desired information related to 
the disease, prognosis, self-care and treatments wanting to be directly informed as 
soon as there was a confirmed diagnosis. The information should be delivered by 
physician in a language that is easy to understand. However, there was a significant 
difference in the level of need to know information between the two age groups. 
The percentage of young adults expressing the highest level of need to know 
information was 68.33%, while the middle-aged group measured 48.59%. 
Conclusion: 
 When being diagnosed with cancer, people wanted to be directly informed 
about the truth in all aspects by a physician.  
Keyword: 
 Truth Telling, Cancer, medical personnel, Trang
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 วจิยัเชงิวเิคราะห์ภาคตัดขวาง โดยใช้แบบสอบถามผูเ้ข้าร่วมวจัิยท่ีเป็นบคุคลทัว่ไปสญัชาตไิทย 
อายุ 20-60 ปี ในอ�าเภอเมือง จังหวัดตรัง สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ โดยตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 
วเิคราะห์สถติโิดยใช้ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ของคะแนนระดบัความต้องการ หาความสมัพนัธ์สองตวัแปร 
ระหว่างกลุ่มอายุ 20-39 ปี และ  40-60 ปี โดยใช้สถิติ Chi-square test และ Fisher’s exact test 
ผลการศึกษา : 
 กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 375 คน ต้องการรับรู้ความจริงหากเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งใน
ระดบัมาก โดยต้องการทราบข้อมลูทัง้ด้านตัวโรค การด�าเนนิโรค วธิปีฏบิติัตัว และการรักษา ทัง้น้ีกลุม่
ตัวอย่างต้องการให้แพทย์เป็นผู้บอกความจริง โดยบอกโดยตรงกับตนเองทันที่ที่ตรวจพบ ด้วยภาษาที่
เข้าใจง่าย ซึ่งระดับความต้องการในการรับรู้ข้อมูลในกลุ่มอายุ 20-39 ปี มีผู้ต้องการรับรู้ข้อมูลระดับ
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 68.33 ซึ่งมากกว่ากลุ่มอายุ 40-60 ปี อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งมีความ





 การรับรู้ความจริง, โรคมะเร็ง, บุคลากรทางการแพทย์, ตรัง 
นิ พ น ธ์ ต้ น ฉ บั บ
ความต้องการรับรู้ความจริง
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยโรคมะเร็งของคนตรัง






 โรคไม่ติดต่อทีค่ร่าชวีติคนไทยเป็นอนัดบั 1 ติดต่อ
กนัมามากกว่า 10 ปีคอื โรคมะเรง็ ในแต่ละปีมผีูท้ีเ่สยีชวีติ 
60,000 กว่าราย ในปีพ.ศ.2555 มีรายงานเสยีชวีติ 63,272 
ราย เฉลี่ย 1 รายทุก 8 นาที ซึ่งจากข้อมูลของส�านัก
นโยบายและยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุพบว่า อัตรา
การป่วยด้วยโรคมะเร็งมแีนวโน้มเพิม่ข้ึนทุกปี ผูป่้วยมะเรง็
รายใหม่ในปีพ.ศ.2553-2555 คิดเป็นร้อยละ 12.31, 
13.60 และ 17.77 ปีพ.ศ.2559 ข้อมลูจากสถิตสิาธารณสขุ
ของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ประเทศไทยมีอัตรา
ตายด้วยโรคมะเร็งทั้งประเทศ 119.3 คน ต่อประชากร
แสนคน ในขณะที่จังหวัดตรัง มีอัตราตาย 50 คน ต่อ
ประชากรแสนคน2 














































แบบตัดขวาง (analytic cross-sectional study) โดยใช้
แบบสอบถามที่ก�าหนด โดยผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ตอบค�าถาม
ด้วยตนเอง (self-administered questionnaire) 
ระหว่าง 1 ตุลาคม 2559 - 31 ธันวาคม 2559
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 งานวจิยันีร้วบรวมข้อมลูจากบคุคลทัว่ไปสัญชาติ
ไทยที่มีอายุ 20-60 ปี บุคคลที่ไม่เป็นโรคมะเร็งที่มี
ภมิูล�าเนาอยูใ่นต�าบลนาท่ามเหนอื อ�าเภอเมอืงตรัง จังหวดั




ไทย วิกลจริต  และไม่สมัครใจในการให้ข้อมูล ใช้การสุ่ม
ตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (stratified random sampling) ใน
ช่วงอายุ 20-60 ปี ในต�าบล นาท่ามเหนือ อ�าเภอเมือง 
จังหวัดตรัง
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการวจัิยครัง้น้ี เป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย  3 ส่วน คือ 
 ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย
เพศ อาย ุอาชพี ศาสนา สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 
และข้อมูลการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งรายได้เฉล่ียต่อ
เดือน
 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามข้อมูลการได้รับรู้ความ
จริงเก่ียวกับความเจ็บป่วยจากบุคลากรทางการแพทย ์
ลักษณะข้อค�าถามให้เลือกตอบ จ�านวน 10 ข้อ
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความต้องการเกี่ยวกับ
การได้รบัรูค้วามจรงิเก่ียวกบัความเจบ็ป่วย 4 ด้าน โดยใช้
แบบสอบถามอ้างองิจากงานวจิยัของสรุะพร7 จ�านวน 34 
ข้อ 1) ความต้องการที่เกี่ยวกับประเภทของข้อมูล ได้แก่
ข้อมูลผลการวินิจฉัย ความก้าวหน้าของโรค วิธีการรักษา 
ทางเลือกในการรักษา ผลดีผลเสียของการรักษา วิธีการ
ปฏิบัติตัว ความช่วยเหลือหลังการรับรู้ความจริง ท้ังนี้
ประกอบด้วยค�าถาม จ�านวน 10 ข้อ 2) ความต้องการ
เกี่ยวกับผู้บอกความจริง ได้แก่การรับข้อมูลจากแพทย์ 
พยาบาล หรือ บุคคลอื่น ประกอบด้วยค�าถามจ�านวน 11 
ข้อ 3) ความต้องการเกีย่วกบัวธิกีารบอกความจริง จ�านวน 
10 ข้อ 4) ความต้องการเกี่ยวกับสถานที่และเวลาในการ
บอกความจริง จ�านวน 3 ข้อ 5) ความต้องการความช่วย
เหลือภายหลังได้รับรู ้ความจริง จ�านวน 24 ข้อ โดย
ดัดแปลงเพิ่มระดับการประเมินเป็น 5 ระดับ
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความต้องการความช่วย
เหลือภายหลังรับทราบความจริงหากสมมติว่าป่วยเป็น
มะเร็ง ด้วยค�าถามจ�านวน 24 ข้อ สอบถามความต้องการ 
4 ด้าน คอืความช่วยเหลอืด้านร่างกาย จติสงัคม เศรษฐกจิ 
และจิตวิญญาณ 
 ด�าเนินการเก็บข ้อมูลโดยผู ้ เก็บข ้อมูลเป ็น
พยาบาลวิชาชีพ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�า 












คอมพิวเตอร์โดยอาศัยโปรแกรม Epidata version 3.1 
โดยใช้สถิติพรรณนา น�ามาค�านวณร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน สถิติเชงิวิเคราะห์ใช้ Chi-square test 
และ Fisher’s exact test ทดสอบความสัมพนัธ์ทางสถติิ
ใช้ค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ p-value = 0.05
ผลการศึกษา
 วิจัยฉบับนี้รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม
ทั้งหมด 400 ฉบับ ได้รับแบบสอบถามกลับมา 357 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 89.25 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ผู้ใหญ่ตอน
ต้น คอือาย ุ20-40 ปี และผูใ้หญ่ตอนกลาง คอือาย ุ40-60 
ปีตามลักษณะของแต่ละช่วงวัยซึ่งมีความแตกต่างกันทั้ง
ด้านพฒันาการทางกายภาพ ด้านอารมณ์ ด้านสงัคม และ
ด้านสติปัญญา ผู ้วิจัยจึงแบ่งกลุ ่มเพื่อดูความสัมพันธ์
ระหว่างความต้องการรับรู้ความจริงกับกลุ่มช่วงอายุด้วย 
ผลการวิจัยและการวิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย 4 ส่วน
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งเป็นบุคคล
ทัว่ไปทีม่อีาย ุ20-60 ปี ทีอ่ยูใ่นต�าบลนาท่ามเหนอื อ�าเภอ
เมอืง จงัหวดัตรงั จ�านวน 357 คน จ�าแนกเป็น กลุม่ผู้ใหญ่
ตอนต้น จ�านวน 180 คน และกลุ่มผู้ใหญ่ตอนกลาง 
จ�านวน 177 คน พบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
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กันใน 2 กลุ่ม คือกลุ่มแรก ส่วนใหญ่จะมีการศึกษาใน
ระดับปรญิญาตรขีึน้ไป ร้อยละ 64.44 รองลงมาคอืระดับ
ต�า่กว่าปรญิญาตร ีร้อยละ 35 ในขณะท่ีอกีกลุม่จะมรีะดับ
การศกึษาต�า่กว่าปรญิญาตร ีร้อยละ 80.79  รองลงมาคอื
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป ร้อยละ 18.64 ส่วนการประกอบ
อาชีพของทั้งสองกลุ่มมีอาชีพรับจ้าง/ค้าขาย/เกษตรกร
เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 50.56 และ 83.62 ตามล�าดับ ส่วน
รายได้ครอบครัวต่อเดือน กลุ่มแรกส่วนมากจะมีรายได้
มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 30.56) ในขณะ
ที่อีกกลุ่มมีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาทต่อ
เดอืน (ร้อยละ 72.32) มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั
ทางสถิติที่ p-value < 0.001 นอกจากนี้ทั้งสองกลุ่ม 
ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยคิดเป็นร้อยละ 




มะเรง็จะต้องการข้อมลูประเภทต่าง ๆ  เหล่านีห้รอืไม่ และ
ได้รับข้อมูลจากใคร ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ของทั้งสองกลุ่มต้องการได้รับรู้ความจริง โดยได้รับ
จากแพทย์ เมื่อเทียบกับพยาบาล หรือบุคคลอื่น ๆ (ญาติ
หรือบุคคลใกล้ชิดท่ีดูแล) พบว่ากลุ่มแรกมีความต้องการ
รับรู้ความจริงสูงกว่า อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งแสดง
ความต้องการข้อมูลในการรับข้อมูลประเด็นต่าง ๆ  ต่อไป
นี้ ผลการวินิจฉัย (95.56, 94.35%) ความก้าวหน้าของ
โรค (96.66, 94.36%) วิธีการรักษา (98.33, 97.18%) 
ทางเลอืกในการรกัษา (97.78, 92.66%) ผลด/ีผลเสียของ
วิธีการรักษา (95.56, 94.35%) วิธีการปฏิบัติตัว (96.66, 




คือ ร้อยละ 47.78 และ 54.24 ตามล�าดับ ซึ่งมีความแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2
 3. ความต้องการได้รับรู้ความจริงเกี่ยวกับความ




คะแนนเฉลีย่ 3.44 คอืข้อมลูในเรือ่งการวนิจิฉยัโรค สาเหตุ
ของโรค การรักษาโรค โดยกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น มีความ
ต้องการระดบัมากทีส่ดุ ซึง่มคีะแนนเฉลีย่ตัง้แต่ 3.20-4.00 
ร้อยละ 68.33 ในขณะท่ี กลุ่มผู้ใหญ่ตอนกลาง มีความ
ต้องการระดับมากที่สุด ร้อยละ 48.59 และในระดับมาก 











โดยมีคะแนนเฉลี่ย 3.22 คือต้องการให้บอกผลทันที และ
บอกในสถานที่ที่เป็นส่วนตัว และต้องให้มีความพร้อมที่
จะรับทราบ ซึ่งมีความแตกต่างกันในระดับความต้องการ















  4. ความต้องการการช่วยเหลือภายหลังการรับรู้




มากที่สุด โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.22 โดยกลุ่มแรก  มี
ความต้องการระดับมาก ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 2.40-
3.19 ร้อยละ 45.00 ในขณะท่ีอีกกลุ่ม มีความต้องการ





ความเอาใจใส่ อยูใ่นระดบัมาก โดยมคีะแนนค่าเฉลีย่ 3.03 
โดยกลุ่มแรก มีความต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนนเฉลีย่
ตัง้แต่ 2.40-3.19 ร้อยละ 55.00 ในขณะทีอ่กีกลุม่ มีความ
ต้องการระดับมาก ร้อยละ 55.93 ซึ่งมีความแตกต่างกัน




ในกรณีส่งต่อ อยู่ในระดับมากที่สุด โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 
3.03 โดยกลุ่มแรก มีความต้องการระดับมากท่ีสุด ซึ่งมี
คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 3.20-4.00 ร้อยละ 52.78 ในขณะที่
อกีกลุม่ มคีวามต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนนเฉลีย่ตัง้แต่ 






ศาสนา อยู่ในระดับน้อย โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 2.28 โดย
กลุม่แรก ส่วนใหญ่มคีวามต้องการระดบัมาก ซึง่มคีะแนน
เฉลี่ยตั้งแต่ 2.40-3.19 ร้อยละ 28.33 ในขณะที่อีกกลุ่ม 
ส่วนใหญ่มีความต้องการระดับน้อย ซึ่งมีคะแนนเฉล่ีย
ตั้งแต่ 1.60-2.39 ร้อยละ 31.64 นอกจากนี้พบว่าทั้งสอง
กลุม่มคีะแนนเฉลีย่อยูใ่นกลุม่ไม่ต้องการ คอืคะแนนเฉลีย่










ข้อมูลทั่วไป     อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
  จ�านวน (คน)    ร้อยละ จ�านวน (คน)   ร้อยละ 
เพศ       0.024
     ชาย 82 45.56 60 33.90 
     หญิง 98 54.44 117 66.10 
สถานภาพสมรส     <0.001
       โสด   112 62.22 17 9.60 
      สมรส 62 34.44 136 76.84 
      อื่นๆ (แยกกันอยู่, 
 หย่า, หม้าย) 6 3.33 24 13.56 
ศาสนา     0.012
      พุทธ 167 92.78 174 98.31 
      อื่นๆ 13 7.22 3 1.69 
ระดับการศึกษา     <0.001
      ไม่ได้รับการศึกษา 1 0.56 1 0.56 
       ได้รับการศึกษาระดับ
 ต�่ากว่าปริญญาตรี 63 35.00 143 80.79 
       ได้รับการศึกษา
 ปริญญาตรีขึ้นไป 116 64.44 33 18.64 
อาชีพ     <0.001
       รับราชการ/
 รัฐวิสาหกิจ 42 23.33 17 9.60 
       รับจ้าง/ค้าขาย/
 เกษตรกร 91 50.56 148 83.62 
       อื่นๆ 47 26.11 12 6.78 
ความเพียงพอของรายได้     <0.001
      0-10,000 74 41.11 128 72.32 
      10,001-20,000 51 28.33 35 19.77 
      20,001 ขึ้นไป 55 30.56 14 7.91 
มี Caregiver 94 52.22 102 57.63 0.305
ตารางที่ 1 ตารางแจกแจงความถี่ ร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357)
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ตารางที่ 2 แสดงจ�านวนและร้อยละของความต้องการได้รับการบอกความจริงเกี่ยวกับประเภทของข้อมูลที่ได้รับจาก
บุคลากรทางการแพทย์ของประชากรตัวอย่าง จ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357) 
ประเภทของข้อมูลที่ได้รับ        อายุ 20-39 ปี (n=180)                อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
                             จ�านวน (คน)           ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ผลการวินิจฉัย      0.037*
     ไม่ต้องการ 4 2.22 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 172 95.56 167 94.35 
     พยาบาล 4 2.22 7 3.95 
     บุคคลอื่น 0 0.00 3 1.69 
ความก้าวหน้าของโรค      0.022*
     ไม่ต้องการ 3 1.67 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 174 96.66 167 94.36 
     พยาบาล 3 1.67 5 2.82 
     บุคคลอื่น 0 0.00 5 2.82 
วิธีการรักษา     0.387
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 177 98.33 172 97.18 
     พยาบาล 2 1.11 4 2.26 
     บุคคลอื่น 0 0.00 1 0.56 
ทางเลือกในการรักษา     0.012*
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 176 97.78 164 92.66 
     พยาบาล 3 1.67 9 5.08 
     บุคคลอื่น 0 0.00 4 2.26 
* p-value < 0-05
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ตารางที่ 2 แสดงจ�านวนและร้อยละของความต้องการได้รับการบอกความจริงจากบุคลากรทางการแพทย์ของประชากร
ตัวอย่าง แสดงจ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357) (ต่อ) 
ประเภทของข้อมูลที่ได้รับ         อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
                             จ�านวน (คน) ร้อยละ  จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ผลดี/ผลเสียของวิธีการรักษา     0.037*
     ไม่ต้องการ 4 2.22 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 172 95.56 167 94.35 
     พยาบาล 4 2.22 7 3.95 
     บุคคลอื่น 0 0.00 3 1.69 
วิธีการปฏิบัติตัว     0.022*
     ไม่ต้องการ 3 1.67 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 174 96.66 167 94.36 
     พยาบาล 3 1.67 5 2.82 
     บุคคลอื่น 0 0.00 5 2.82 
ความช่วยเหลือภายหลังการบอกความจริง     0.387
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
     ได้รับจากแพทย์ 177 98.33 172 97.18 
     พยาบาล 2 1.11 4 2.26 
     บุคคลอื่น 0 0.00 1 0.56 
การบอกความจริงก่อให้เกิดประโยชน์ต่อตนเอง/ครอบครัว 
 177 98.33 159 89.83 0.001*
การบอกความจริงก่อให้เกิดผลเสียต่อตนเอง/ครอบครัว 
 75 41.67 34 19.21 <0.001*
โดยประสบการณ์ทีผ่านมาในภาพรวมท่านพึงพอใจต่อการให้ข้อมูลของบุคลากรทางการแพทย์  0.038*
    น้อย 37 20.56 19 10.73 
    ปานกลาง 86 47.78 96 54.24 
    มาก 57 31.67 62 35.03 
 * p-value < 0-05
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ตารางท่ี 3 แสดงจ�านวนและร้อยละของค่าเฉลีย่ความต้องการได้รบัการบอกความจริงจ�าแนกแต่ละด้านของกลุม่ตวัอย่าง
จ�าแนกตามกลุ่มอายุ  (n=357)   
ความต้องการได้รับความจริง        อายุ 20-39 ปี (n=180)     อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
  จ�านวน (คน) ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ด้านประเภทของข้อมูล     0.001*
     ต้องการมากที่สุด 123 68.33 86 48.59 
     ต้องการมาก 48 26.67 78 44.07 
     ต้องการน้อย 8 4.44 9 5.08 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 4 2.26 
ด้านผู้บอกความจริง     0.636
     ต้องการมากที่สุด 65 36.11 54 30.51 
     ต้องการมาก 92 51.11 99 55.93 
     ต้องการน้อย 20 11.11 19 10.73 
     ต้องการน้อยที่สุด 3 1.67 5 2.82 
ด้านสถานที่และเวลา     0.035*
     ต้องการมากที่สุด 82 45.56 56 31.64 
     ต้องการมาก 76 42.22 90 50.85 
     ต้องการน้อย 20 11.11 25 14.12 
     ต้องการน้อยที่สุด 2 1.11 6 3.39 
ด้านวิธีบอกความจริง     0.736
     ต้องการมากที่สุด       27 15.00 30 16.95 
     ต้องการมาก 102 56.67 97 54.80 
     ต้องการน้อย 50 27.78 46 25.99 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 3 1.69 
     ไม่ต้องการ 0 0.00 1 0.56 
* p-value < 0-05
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ตารางท่ี 4 แสดงจ�านวนและร้อยละของค่าเฉลีย่ความต้องการการช่วยเหลอืภายหลงัการได้รบัการบอกความจรงิของกลุ่ม
ตัวอย่างจ�าแนกตามกลุ่มอายุ (n=357)  
ความต้องการได้  อายุ 20-39 ปี (n=180)                  อายุ 40-60 ปี (n=177) p-value
รับความช่วยเหลือ จ�านวน (คน) ร้อยละ จ�านวน (คน) ร้อยละ 
ด้านร่างกาย     0.172
     ต้องการมากที่สุด 78 43.33 62 35.03 
     ต้องการมาก 81 45.00 90 50.85 
     ต้องการน้อย 18 10.00 18 10.17 
     ต้องการน้อยที่สุด 1 0.56 6 3.39 
     ไม่ต้องการ 2 1.11 1 0.56 
ด้านจิตสังคม     0.104
     ต้องการมากที่สุด 61 33.89 44 24.86 
     ต้องการมาก 99 55.00 99 55.93 
     ต้องการน้อย 17 9.44 27 15.25 
     ต้องการน้อยที่สุด 2 1.11 6 3.39 
     ไม่ต้องการ 1 0.56 1 0.56 
ด้านเศรษฐกิจ     0.339
     ต้องการมากที่สุด 95 52.78 78 44.07 
     ต้องการมาก 66 36.67 81 45.76 
     ต้องการน้อย 14 7.78 13 7.34 
     ต้องการน้อยที่สุด 4 2.22 5 2.82 
     ไม่ต้องการ 1 0.56 0 0.00 
ด้านจิตวิญญาณ     0.018*
     ต้องการมากที่สุด 47 26.11 23 12.99 
     ต้องการมาก 51 28.33 51 28.81 
     ต้องการน้อย 45 25.00 56 31.64 
     ต้องการน้อยที่สุด 25 13.89 37 20.90 
     ไม่ต้องการ 12 6.67 10 5.65 
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อภิปรายผล
 ในการศกึษากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
นับถือศาสนาพุทธ ประกอบอาชีพรับจ้าง ค้าขาย และ
เกษตรกรรม ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลทั่วไปของประชากร
ในต�าบลนาท่ามเหนือ8 รายได้เฉลี่ยส่วนบุคคลต่อเดือน 
น้อยกว่า 10,000 บาท  เมื่อน�ามาเทียบกับรายได้เฉลี่ย




กลาง งานวิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างช่วงอายุ ตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป ซึง่ผู้เขยีนมคีวามสนใจในการหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ช่วงอายกัุบความต้องการรับรู้ความจริงด้วย เนือ่งจากช่วง








* p value < 0.05
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กับความเจ็บป่วย 4 ด้าน กลุ่มตัวอย่างมีความต้องการรับ
รู้ความจริงโดยรวมอยู่ในระดับมากทั้งสองกลุ่มช่วงอายุ 
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า


















ธารทพิย์ กจิไพบลูย์10 ทีศ่กึษาในผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอว ีพบ
ว่ากลุ ่มตัวอย่างต้องการให้บอกในสถานที่มิดชิดเป็น 
ส่วนตัว 








ความจริง 4 ด้าน ได้แก่ 
 1) ความต้องการความช่วยเหลอืด้านร่างกาย โดย
ต้องการให้แพทย์/พยาบาลคอยช่วยเหลือ แก้ไขปัญหา
ด้านร่างกายอย่างใกล้ชิดเมื่อตนเองมีอาการผิดปกติทาง
กาย เช่น นอนไม่หลับ เจ็บปวดมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของสุระพร 






ขณะทีก่ลุม่อาย ุ20-39 ปี มคีะแนนเฉลีย่ส่วนใหญ่ทีร่ะดบั
มาก ซ่ึงมีความแตกต่างกับงานวิจัยของสุระพรโดย
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 People are increasingly utilizing the internet to access and evaluate health information. The 
intent of the study was to explore the internet usage for health information and the extent to which 
sociodemographic and electronic device use influences eHealth literacy of patients in department of 
Family Medicine, Maharaj Nakhon Chiang Mai Hospital
Method:  
 A sample of patients in department of Family Medicine, Maharaj Nakhon Chiang Mai Hospital 
(n=398) participated in a cross-sectional survey that included internet usage for health information 
questionnaire, the translated eHealth literacy scale (eHEALS.) An independent samples t-test compared 
eHealth literacy among participants. The study was conducted between January – June 2016.
Result: 
 Average translated eHEALS of the participants is 28.62 (SD = 6.32). Younger age (p=0.010), no 
underlying disease (p=0.036), no current medication (p=0.022), more education (p <0.001), more num-
ber of electronic devices use (p <0.001), more experience to use the internet for health information 
(p<0.001) and more household income (p=0.002) were significantly associated with greater eHealth 
literacy. Difference in occupation also associated with different eHealth literacy (p =0.003).
Conclusion:
 Being younger, having higher education, occupation, having more numbers of electronic devic-
es, having more experience to use the internet for health information and having more income was 
associated with greater eHealth literacy. More studies about eHealth Literacy, their associated factors 
and health behaviors will likely yield a better understanding about their uses and benefits for prevent-
ing and managing non-communicable diseases.
Key words:
  Electronic Health Literacy (eHealth Literacy), Internet. 














 สงัคมในปัจจบุนัมกีารใช้อนิเตอร์เนต็เพิม่ขึน้เป็นอย่างมาก โดยเฉพาะข้อมลูเกีย่วกบัการดแูลสขุภาพ  งานวจิยันีจ้งึจดัท�า
ขึ้นเพื่อศึกษาความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตของผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว และ




และแบบประเมินเกี่ยวกับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพที่ได้รับการแปลจาก eHealth Literacy Scale 
(eHEALS) โดยท�าการศึกษาในผู้ป่วยที่มาเข้ารับการบริการที่ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัวจ�านวน 398 คน ท�าการศึกษาในช่วง
เดือนมกราคม 2559 ถึง เดือนมิถุนายน 2559
ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบว่า ระดับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ (eHEALS ที่ได้รับการแปลแล้ว) ของ
การศึกษานี้มีระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 28.62 (SD = 6.32) ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูล
สุขภาพ ได้แก่ อายุ (p = 0.010) การมีโรคประจ�าตัว (p = 0.036) การมียารับประทานประจ�า (p = 0.022) ระดับการศึกษา 
(p < 0.001) จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี (p < 0.001)  ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ (p < 0.001) 
รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (p = 0.002) อาชีพ (p = 0.003)
สรุปผลการศึกษา
 ในผู้ที่มีอายุน้อย ระดับการศึกษาที่สูง มีจ�านวนอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์หลายชนิด มีประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อ
สุขภาพ รายได้ต่อเดือนของครอบครัว และอาชีพ เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้มีความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพที่
สูง การศึกษาในอนาคตอาจจะท�าการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูล
สุขภาพ พฤติกรรมทางสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการเกิด และดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป
ค�าส�าคัญ 
 ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ, อินเตอร์เน็ต





หลาย ได้แก่ การใช้อินเตอร์เน็ต จากสถิติพบว่า มีการใช้
อนิเตอร์เนต็เพิม่ขึน้ และมกีารใช้ในช่วงเวลาต่อวนัมากข้ึน 
ซ่ึงอนิเตอร์เนต็นัน้เป็นแหล่งรวมข้อมลูต่าง ๆ  ทีผู่ใ้ช้มกัจะ
ใช้ในการค้นหาข้อมูลทั่วไป หนึ่งในหัวข้อที่มีผู้ใช้นิยมใน
การค้นหา คอื ข้อมลูทางสขุภาพ1 ซึง่มหีลากหลายรปูแบบ
และหลากหลายแหล่งตามความสนใจและความนิยมของ
ผูค้้นหา และด้วยเหตทุีใ่นปัจจบุนัลกัษณะการผลติเนือ้หา
ในอินเตอร์เน็ตได้พัฒนาจากรูปแบบ web 1.0 ไปสู ่

































เก็บข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม 2559 ถึง เดือนมิถุนายน 
2559 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 398 คน
การเก็บข้อมูล 





อินเตอร ์เน็ตด ้านข้อมูลสุขภาพได้รับการแปลจาก 
eHealth Literacy Scale (eHEALS)3, 4 ซ่ึงเป็นแบบ
ประเมินตนเองเกีย่วกบัการใช้งานอนิเตอร์เนต็ด้านข้อมูล
สุขภาพ (มีค่าความเชื่อมั่น coefficient alpha = 0.88) 
และส่วนของแบบสอบถามเกีย่วกับการใช้งานอนิเตอร์เนต็
โดยท่ัวไป ได้น�าบางส่วนจากแบบสอบถาม Health 
information National Trends Survey Cycle 35 มา
แปลเพื่อให้ผู้เข้าร่วมงานวิจัยตอบ
ผู้เข้าร่วม : ผู้ที่เข้าร่วม ได้แก่ ผู้ป่วยทุกคนท่ีเข้ารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว 
อาย ุ18 ปีขึน้ไป ซึง่สมคัรใจและสามารถตอบแบบสอบถาม
ได้ ส�าหรับผู้ที่ไม่สมัครใจที่จะตอบแบบสอบถาม หรือไม่







ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ สถานะ ระดับการศึกษา รายได้ต่อ
เดือน รายได้ครอบครัวต่อเดือน สถานะ และความเห็น




ส่วนจากแบบสอบถาม Health information National 





อินเตอร ์ เน็ตด ้านข ้อมูลสุขภาพ ใช ้ เครื่องมือเป ็น
แบบสอบถามที่ได้รับการแปลจาก eHealth Literacy 
Scale (eHEALS) ซึ่งเป็นแบบประเมินตนเอง พัฒนาขึ้น
โดย Cameron D Norman และ Harvey A Skinner3 
เพื่อใช้ในการวัดระดับความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล
สขุภาพผ่านทางระบบข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ ประกอบด้วย
ค�าถาม 10 ข้อ ลักษณะเป็นค�าถามเพื่อประเมินตนเองถึง
ความรู้ความเข้าใจ และความมั่นใจในการใช้อินเตอร์เน็ต
เพือ่หาข้อมลูด้านสขุภาพ (ค�าถาม 2 ข้อแรกจะเป็นค�าถาม
เก่ียวกับความคิดเห็น ส�าหรับข้อ 3-10 จะน�ามาคิดเป็น
คะแนน มช่ีวงคะแนนต้ังแต่  8 – 40 คะแนน) แบบสอบถาม
ได้รับการแปลจากต้นฉบับซึ่งเป็นภาษาอังกฤษเป็นภาษา
ไทย โดยผูท้ีไ่ด้คะแนนตัง้แต่ 8 -24 ถอืว่ามรีะดบั eHealth 
Literacy ต�า่ (Low eHEALS) และผูท้ีไ่ด้คะแนนตัง้แต่ 25 











ข้อมูลสุขภาพ (เช่น อายุ การศึกษา รายได้) โดย 
independent sample t-test  
 
ผลการศึกษา
  ลกัษณะประชากร จ�านวนประชากรทัง้หมด 398 
คน ประกอบด้วยเพศชาย 146 คน คิดเป็นร้อยละ 36.7 
เพศหญิง 252 คน คิดเป็นร้อยละ 63.3 พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง อยู่ในช่วงอายุ  60 ปีขึ้นไป (n=167, 42%) 
ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มเกษียณอายุ และว่างงาน (n=157, 
39.4%) สถานะสมรส (n=261, 65.6%) ส่วนใหญ่มีการ
ศกึษาระดบัปรญิญาตร ี(n=155, 38.9%) รายได้ต่อเดอืน
อยู ่ในช่วง 10,000-30,000 บาทต่อเดือน (n=180, 
45.2%) รายได้ครอบครัวอยู่ในช่วงต�่ากว่า 30,000 บาท 
(n=154, 38.7%) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
       ข้อมูลทั่วไป  n %
เพศ      
  ชาย 146 36.7
  หญิง 252 63.3
อายุ      
  18 - 30  54 13.6
  31 - 45 34 8.5
  46 - 60 143 35.9
  60 ปีขึ้นไป 167 42
อาชีพ      
  พนักงานรัฐฯ, ข้าราชการ 84 21.1
  พนักงานบริษัท, ลูกจ้างรับจ้าง 41 10.3
  ค้าขาย, ธุรกิจส่วนตัว 62 15.6
  นักศึกษา 41 10.3
  เกษตรกรรม, ประมง 13 3.3
  เกษียณ, ว่างงาน 157 39.4
สถานะ      
  โสด 88 22.1
  สมรส 254 63.8
  อยู่ด้วยกัน แต่ไม่ได้จดทะเบียน 7 1.8
  หย่า 12 3
  ม่าย 32 8
  แยกกันอยู่ 5 1.3
การศึกษา      
  ประถมศึกษา 57 14.3
  มัธยมต้น 43 10.8
  มัธยมปลาย ปวช. ปวส. 86 21.6
  ปริญญาตรี 155 38.9
  ปริญญาตรีขึ้นไป 57 14.3
รายได้ต่อเดือน      
  ต�่ากว่า10,000 126 31.7
  10,001-30,000 180 45.2
  30,001-50,000 59 14.8
  มากกว่า 50,001 บาท 33 8.3
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รายได้ต่อครอบครัวต่อเดือน      
  ต�่ากว่า30,000 154 38.7
  30,000-50,000 122 30.7
  50,001-70,000 63 15.8
  มากกว่า 70,001 บาท 59 14.8
ตารางที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ
  
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ และความเห็นเกี่ยวกับ n    %
สุขภาพของตนและในครอบครัว
โรคประจ�าตัว  
  มี   303 76.1
  ไม่มี   95 23.9
มียารับประทานยาประจ�า   
  มี   310 77.9
  ไม่มี   88 22.1
สิทธิการรักษา  
 โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้า   55 13.8
 สิทธิข้าราชการ   306 76.9
 รัฐวิสาหกิจ   14 3.5
  บัตรต่างด้าว   0 0
 ประกันสังคม   11 2.8
 ประกันชีวิต   2 0.5




 มี   58 14.6
 ไม่มี   340 85.4
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 กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าตนเองมีโรคประจ�าตัว 
(n=303, 76.1%)  และพบว่าส่วนใหญ่จะมีโรคความดัน
โลหิตสูง (ร้อยละ 52 ของผู้ที่ตอบว่ามีโรคประจ�าตัว) ใช้
สิทธิข้าราชการในการเข้ารับการรักษา (n=306, 76.9%) 
มยีาประจ�ารบัประทาน (n=310, 77.9%) และไม่มสีมาชกิ
ในบ้านหรือในครอบครัวที่มีโรคประจ�าตัวใด ๆ หรือต้อง
ได้รับการดูแลเป็นพิเศษ (n=340, 85.4%) (ตารางที่ 2)
 การใช้อินเตอร์เน็ตในการหาข้อมูลเกี่ยวกับ
สุขภาพ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยใช้งานอินเตอร์เน็ต
(n=266, 66.8%) เคยมีประสบการณ์การใช ้งาน
อินเตอร์เน็ตผ่านระบบ Wi-Fi (n=204, 51.3%) และการ
รับส่งข้อมูลผ่านเครือข่ายโทรศัพท์มือถือ (n=201, 
50.5%)  ส่วนใหญ่ที่เคยใช้อินเตอร์เน็ต จะเคยเข้าใช้งาน
เครือข่ายสังคมทางอินเตอร์เน็ต (n=210, 52.8%)  เคย





(n=217, 54.5%)  และให้บุคคลอื่น (n=151, 37.9%) 
รวมทั้งเคยค้นหาผู้ให้บริการที่เกี่ยวกับสุขภาพ (n=136, 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพและลักษณะของประชากร (1)
   
                                        Low eHEALS                     High eHEALS       Chi-Square    Mean-eHEALS
           85                         313  
    n % n %    
เพศ      0.835  
 ชาย 32 37.65 114 36.42    28.93
 หญิง 53 62.35 199 63.58    28.45
อายุ      0.010  
 18 -30 4 4.71 50 15.97    30.72
 31-45 4 4.71 30 9.58    30.85
 46-60 32 37.65 111 35.46    28.99
 60 ขึ้นไป 45 52.94 122 38.98    27.19
34.2%)
 ใน 1 ปีที่ผ่านมา ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างไม่เคยใช้
งานอนิเตอร์เนต็ในการแลกเปลีย่นข้อมลูทางสขุภาพกบัผู้
ให้บริการ (n=294, 73.8%)  บางส่วนเคยใช้ส่ือสังคม
ออนไลน์ในการแลกเปลี่ยนข้อมูลทางสุขภาพ (n=56, 
14.1%) 
 กลุ่มตัวอย่างมีโทรศัพท์มือถือ Smart phone 
(n=228, 57.3%)  และส่วนใหญ่มีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์
คนละอย่างน้อย 1 ชนิด (n=247, 62.1%) 





(p = 0.010) การมีโรคประจ�าตัว (p = 0.036) การมียา
รับประทานประจ�า (p = 0.022) ระดับการศึกษา (p < 
0.001) จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่มี (p < 
0.001)  ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ (p 
< 0.001)  รายได้ต่อเดือนของครอบครัว (p = 0.002) 
อาชีพ (p = 0.003) (ตารางที่ 3-4)
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   Low eHEALS                 High eHEALS       Chi-Square    Mean-eHEALS
           85                         313  
    n % n %    
โรคประจ�าตัว     0.036  
 มี 72 84.71 231 73.80    28.41
 ไม่มี 13 15.29 82 26.20    29.32
มียารับประทานยาประจ�า      0.022  
 มี 74 87.06 236 75.40    28.32
 ไม่มี 11 12.94 77 24.60    29.70
ระดับการศึกษา      <0.001  
 ประถมศึกษา 32 37.65 25 7.99    23.84
 มัธยมต้น 11 12.94 32 10.22    27.12
 มัธยมปลาย ปวช ปวส 13 15.29 73 23.32    29.74
 ปริญญาตรี 22 25.88 133 42.49    29.42
 ปริญญาตรีขึ้นไป 7 8.24 50 15.97    30.72
การมีอุปกรณ์อิเล็กกทรอนิกส์     <0.001  
 ไม่มี 6 7.06 7 2.24    23.46
 มี 1 ชนิด 73 85.88 174 55.59    27.31
 มี 2 ชนิด 6 7.06 109 34.82    31.25
 มี 3 ชนิด 0 0.00 23 7.35    32.61
ตารางท่ี 4 ความสมัพนัธ์ระหว่างความสามารถในการใช้อนิเตอร์เน็ตด้านข้อมลูสุขภาพและลกัษณะของประชากร (2)
    Low eHEALS                   High eHEALS           Chi-Square Mean-eHEALS
           85                          313  
    n % n %    
ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพใน 12 เดือนที่ผ่านมา   <0.001  
ไม่เคยใช้ 73 85.88 87 27.80    24.80
 เคยใช้ 1 รูปแบบ 1 1.18 38 12.14    29.72
 เคยใช้ 2 รูปแบบ 3 3.53 31 9.90    30.24
 เคยใช้ 3 รูปแบบ 2 2.35 41 13.10    30.16
 เคยใช้ 4 รูปแบบขึ้นไป 6 7.06 116 37.06    32.31
รายได้ต่อครอบครัวต่อเดือน     0.002 
 ต�่ากว่า 30,000 บาท 48 56.47 106 33.87   27.25
 30,000 – 50,000 บาท 20 23.53 102 32.59   29.46
 50,001 – 70,000 บาท 10 11.76 53 16.93   29.43
 มากกว่า 70,000 บาทขึ้นไป 7 8.24 52 16.61   29.66
53
                                       Low eHEALS                   High eHEALS           Chi-Square Mean-eHEALS
           85                          313  
    n % n %    
อาชีพ      0.003 
 ข้าราชการ, พนักงาน
 รัฐวิสาหกิจ 13 15.29 71 22.68   29.95
 พนักงานบริษัท, รับจ้าง/ลูกจ้าง 15 17.65 26 8.31   27.63
 ธุรกิจสวนตัว, ค้าขาย 17 20.00 45 14.38   27.82
 นิสิต/นักศึกษา 2 2.35 39 12.46   30.68
 เกษตรกร/ปศุสัตว์/ประมง 5 5.88 8 2.56   26.38






ชาติ7 พบว่า ในการศึกษานี้มีผู ้ ท่ีตอบว่าเคยใช้งาน
อนิเตอร์เนต็ทัง้หมดร้อยละ 66.8 ของผูเ้ข้าร่วมการศกึษา 
เปรียบเทียบกับการส�ารวจของส�านักงานสถิติแห่งชาติ 
แล้วพบว่า การส�ารวจพบมีประชากรทั้งประเทศอายุ 6 ปี
ขึ้นไปใช้อินเตอร์เน็ตอยู่ที่ร้อยละ 47.5 เฉพาะภาคเหนือ
มีประชากรอาย ุ6 ปีขึน้ไปใช้อนิเตอร์เนต็อยูท่ี่ร้อยละ 41.4 




ศึกษาตั้งแต่ระดับมัธยมปลาย – สูงกว่าปริญญาตรี เป็น
สัดส่วนร้อยละ 74.8 ของประชากรที่ศึกษา) ประชากร
กลุ ่มน้ีมีแนวโน้มการใช้อินเตอร์เน็ตที่สูงกว่าค่าเฉล่ีย
ประชากรทัว่ไปประเทศ คอื ระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย
ใช้อินเตอร์เน็ตร ้อยละ 71.5 ระดับอนุปริญญาใช้
อินเตอร์เน็ตร้อยละ 81.2 และระดับอุดมศึกษาใช้
อินเตอร์เน็ตร้อยละ 92.3  ด้านการมีอุปกรณ์ เมื่อเปรียบ
เทียบจากการส�ารวจของส�านักงานสถิติ พบว่าจากการ
ศึกษานี้มีผู้ที่มีการใช้ smartphone ร้อยละ 57.3 เปรียบ
เทียบกับการส�ารวจของส�านักงานสถิติพบว่า มีสัดส่วนผู้
ที่มี smartphone ท้ังประเทศอยู่ร้อยละ 50.5 ในภาค




มากกว่า 30,000 บาทต่อดือนอยู่ถึงร้อยละ 61.3 ในขณะ
ที่ข้อมูลจากการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัว
เรือน พ.ศ. 2558 พบว่าภาคเหนือมีรายได้เฉลี่ยครัวเรือน
ต่อเดือนเท่ากับ 18,952 บาทต่อเดือน ในกลุ่มที่ท�าการ
ศึกษาจึงมีลักษณะของรายได้ต่อเดือนที่สูงกว่า ท�าให้มี




28.62 (SD = 6.32) พิจารณาจากการศกึษาก่อนหน้าทีใ่ช้ 
eHEALS ในการประเมินพบว่า ในสหรัฐอเมริกาจะมี
คะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 30.34-30.94 (SD 5.19-6.00) 9-12 
และในญี่ปุ่น ซึ่งมีการแปล eHEALS เป็นฉบับภาษาญี่ปุ่น 
(J-eHEALS) จะมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 23.4-23.5 (SD 6.4-








เชื่อถือ ท�าความเข้าใจได้ง่าย และเป็นกลางในภาษาญี่ปุ่น 
เปรยีบเทยีบกับเวบ็ไซต์ภาษาองักฤษ เช่น MedLinePlus 
(ของ US National Library of Medicine) ข้อมลูสขุภาพ
ในอนิเตอร์เนต็ภาษาญีปุ่น่ส่วนใหญ่จะขาดความน่าเชือ่ถอื 
หรือหากมีเว็บไซต์ท่ีมีข้อมูลดังกล่าวก็อาจจะไม่สามารถ




 การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ปัจจัยท่ีส่งผลต่อระดับ
ความสามารถในการใช้อินเตอร์เน็ตด้านข้อมูลสุขภาพ 
ได้แก่ อาย ุการมีโรคประจ�าตวั การมยีารบัประทานประจ�า 
ระดบัการศกึษา จ�านวนชนดิของอปุกรณ์อิเลก็ทรอนิกส์ที่
มี ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ รายได้ต่อ
เดอืนของครอบครวั อาชีพ พจิารณาจากทฤษฎขีอง Nor-
man และ Skinner4 พบว่า มีความสอดคล้องกัน ซึ่ง 
Norman และ Skinner ได้ระบุว่า eHealth Literacy มี
อิทธิพลจาก ปัญหาสุขภาพที่ก�าลังเผชิญอยู่ การศึกษา 
สถานะทางสขุภาพในขณะนัน้ แรงจงูใจในการค้นหาข้อมลู 
และเทคโนโลยีที่ใช้
 ผลการศึกษานี้พบว่า อายุที่มากขึ้นสัมพันธ์กับ 







สุขภาพจะสูงขึ้น สัมพันธ์กับการศึกษาก่อนหน้า15, 18, 19 
ซึง่พบว่าการทีม่รีะดบัการศกึษาท่ีสงูขึน้สมัพนัธ์กบัการใช้
อินเตอร์เน็ตเพื่อค้นหาข้อมูลทางสุขภาพที่บ่อยขึ้น และมี
ระดบั eHealth Literacy ทีส่งูกว่า  และเมือ่พจิารณกลุ่ม












 จ�านวนชนิดของอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ที่ มี 
ประสบการณ์การใช้อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ สัมพันธ์กับ
ความสามารถท่ีสูงข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Bethany Tennant11 และ Namkee G Choi22   พจิารณา
การมีอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส ์ ซึ่งอยู ่ ในเหตุผลของ
เทคโนโลยทีีใ่ช้ ผู้ทีม่กีารใช้อปุกรณ์อิเล็กทรอนกิส์มากชนดิ 
ส่งเสริมส่วนของ Computer Literacy ซึ่งเป็นองค์





สุขภาพที่มากข้ึนนั้นส่งเสริมด้าน Computer Literacy 
ได้เช่นกัน
 ส�าหรับรายได้ของครอบครัวต่อเดือนที่สัมพันธ์
กับ eHealth Literacy ที่สูงขึ้นนั้น สัมพันธ์กับงานวิจัย
ก่อนหน้า22 ที่พบว่า ในคนที่มีรายได้น้อยนั้นจะมีการใช้
งานอินเตอร์เน็ตท่ีน้อยกว่า ส่งผลท�าให้มีโอกาสใช้
อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพที่น้อยกว่า ท�าให้ eHealth Lit-
eracy น้อยกว่า ตามล�าดับ
 ปัจจัยอ่ืนที่พบในงานวิจัย คือ การมีโรคประจ�า
ตัวและการมียารับประทานประจ�า ท�าให้มีระดับความ
สามารถท่ีต�า่ลง พิจารณาผลการศึกษาของท่ีผ่านมาพบว่า 
การมี eHealth Literacy ที่สูงกว่านั้นสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมทางสุขภาพที่ดี และการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน
โรคเรื้อรังไม่ติดต่อ ซึ่งเป็นการป้องกันโรคที่จะเกิดขึ้น (13, 




 การศึกษาคร้ังน้ีพบความสัมพันธ์ท่ีส่งผลต่อ eHealth Literacy ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยที่ไม่สามารถแก้ไข และ
ปัจจัยท่ีสามารถแก้ไขได้ การส่งเสริม eHealth Literacy จึงสามารถท�าได้โดยการส่งเสริมประสบการณ์การใช้งาน
อินเตอร์เน็ตเพื่อสุขภาพ เพื่อให้ผู้ที่มีประสบการณ์การใช้งานที่น้อยนั้นได้มีโอกาสใช้งานที่มากขึ้นและมีความมั่นใจในการ
ใช้งานอินเตอร์เน็ตเพ่ือสุขภาพมากขึ้น การศึกษาในอนาคตอาจจะท�าการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง 
eHealth Literacy และพฤติกรรมทางสุขภาพ รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการดูแลรักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป
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Abstract
Background: 
 Diabetic peripheral neuropathy (DPN) is a diabetic complication that leads to diabetic foot 
ulcers. A Primary Care Unit (PCU) of Songklanagarind Hospital with many diabetic patients has a  plan 
for screening of diabetic foot ulcers in all diabetic patients. However, the insensate foot assessment 
was often neglected. Therefore, the aim of this study was to determine the prevalence of insensate 
foot in type 2 diabetic patients at the PCU with stratification according to the patient characteristics, 
assessment of the problem and improvement of the screening program to reduce the incidence of 
neuropathic diabetic foot ulceration.
Materials and Methods:  
 All diabetic patients who attended the PCU during 1 October 2017 to 31 December 2017 were 
chosen according to the selection criteria. The researcher or research assistants collected the basic 
information of participants, explored the risk of foot ulcers and performed an insensate foot assessment 
with a 10-g monofilament at four sites on each foot. Positive results were recorded when there was 
at least one site with loss of protective sensation.
Results: 
 Two hundred and fifty patients were tested, 59% females, with a mean age of 64 (95% C.I. 
63-66) years and a major duration of diabetes over ten years. The blood pressure, HbA1c and lipid 
profile level were well controlled in most of the participants. The prevalence of insensate foot was 
7% with a significant increase in patients with increasing age (P-value 0.041).
Conclusion: 
 The prevalence of insensate foot at the PCU was 7% and found primarily in elderly patients. 
Improved screening insensate foot programs are needed for elder diabetic patients to reduce the risk 
of ulceration and lower extremity amputation.
Keywords: 
 The prevalence of insensate foot, Type 2 diabetic patients, 10-g monofilament

















 ผู้ป่วยเบาหวานทุกคนที่เข้ารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2560 
ที่ตรงกับเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัย จะได้รับการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน ส�ารวจความเสี่ยงของการเกิดแผลที่เท้า
และทดสอบภาวะการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า โดยใช้โมโน-ฟิลาเมนต์ขนาด 10 กรัม 
ผลการศึกษา : 
 มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 250 ราย เป็นเพศหญิงร้อยละ 59 อายุเฉลี่ย 64 ปี (95%C.I 63-66) ระยะเวลาที่เป็น
เบาหวานส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปี และมีค่าความดันโลหิต ค่าระดับน�้าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) และค่าไขมันในเลือด
อยู่ในระดับที่ควบคุมดี จากการทดสอบพบว่าร้อยละ 7 มีการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า ซึ่งมีความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุที่มาก
ขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P-value 0.041)
สรุป : 
 ความชกุของการสญูเสยีความรูส้กึทีเ่ท้าในผู้ป่วยเบาหวานทีห่น่วยบรกิารปฐมภมูพิบร้อยละ 7 โดยพบมากขึน้ใน
ผู้สูงอายุ ดังนั้นอาจจะต้องให้ความใส่ใจเป็นพิเศษในการตรวจคัดกรองในผู้ป่วยกลุ่มนี้
ค�าส�าคัญ :
 ความชุกของการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่สอง, โมโนฟิลาเมนต์ขนาด 10 กรัม
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Introduction
 Diabetic mellitus (DM) is a chronic disease 
and a significant public health problem around 
the world. The World Health Organization (WHO) 
predicted that DM would affect more than 415 
million persons worldwide by 2015 and will affect 
an estimated increase to 642 million by 20401. 
In Thailand, the diabetic patients are also likely 
to increase every year. By 2014, the prevalence 
of diabetic patients increased to 4.8 million 
persons from 3.3 million persons by 2009 2. It 
was found that patients with type 2 diabetes 
comprise more than 90-95% of all diabetic 
patients3. DM causes many serious complications 
including cardiovascular disease that causes 
death and disability, diabetic retinopathy leading 
to blindness, the diabetic nephropathy which 
causes kidney failure and diabetic peripheral 
neuropathy (DPN) that leads to diabetic foot 
ulcers and leg or foot amputation in the diabet-
ic patients4-9.
 The International Diabetic Federation 
(IDF) reported that 70% of all leg amputations 
occur in people with DM. There are people who 
lose one leg or foot from DM every 30 seconds10. 
The diabetic situation and its impact on Thailand 
in 2013 reported that 70% of diabetic patients 
in Thailand had neuropathy causing numbness 
or pain in the hands or feet. In addition ten per-
cent of diabetic patients in Thailand had ulcers 
from sensory loss in the foot that caused leg or 
foot amputation in 3-4% of diabetic patients3. 
The National Health Security Office (NHSO) of 
Thailand saw the importance of this problem so 
they created the Clinical Practice Guidelines 
(CPG) for prevention and management of 
diabetic foot complications in 201311. They 
recommended all diabetic patients to have a 
feet assessment at least once a year. A foot 
assessment includes the following:  1. History of 
the risks of foot ulcers, 2. Foot inspection for 
ulcers, skin, nail, and foot deformities, 3. Peripheral 
vascular assessment of intermittent claudication 
and examining the pulses of each foot. 4. Insensate 
foot assessment with reduced or lack of protec-
tive sensations in the foot12 utilizing 10 g mono-
filament tests in four sites of each foot.  One or 
more abnormal site indicates an insensate foot. 
The 10-g monofilament test for four sites of each 
foot has a sensitivity of 90% and specificity of 
80% for detecting insensate foot in a late DPN 
complication13. 
 The Primary Care Unit (PCU) of Songkla-
nagarind Hospital recorded many diabetic 
patients in attendance and rising every year. By 
2015, there were 817 diabetics with type 2 
diabetes. The PCU had a diabetic screening plan 
for foot ulcers in all diabetic patients following 
the CPGs for the prevention and management 
of diabetic foot complications in 2013. The 
insensate foot assessment, however, was often 
neglected because it required special equipment 
(10-g monofilament) and a special examination 
technique which required 5-10 minutes for 
examination. A nurse who was responsible for 
diabetic foot ulcers screening on that day could 
not exam the feet of all diabetic patients that 
came to the PCU due to many responsibilities 
(teaching diabetic foot care, insulin injection 
technique and diabetic complications). The 
screening for insensate foot in diabetic patients 
is vital in early identification of DPN, enabling 
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earlier intervention and management to reduce 
the risk of ulceration and lower extremity ampu-
tation14. 
 This research was conducted to deter-
mine the prevalence of insensate foot in type 2 
diabetic patients at the PCU, stratified by patient 
characteristics for assessing the size of the prob-
lem and improving the screening program to 
reduce the incidence of neuropathic diabetic 
foot ulcerations15. The prevalence in this study 
would be a baseline for future comparisons to 
determine the effectiveness of care for diabetic 
patients at the PCU of Songklanagarind Hospital.
Material and Method
Objectives
 To determine the prevalence of insensate 
foot in type 2 diabetic patients at the PCU.
Study Design
 Descriptive cross-sectional study
Setting 
 A Primary Care Unit of Songklanagarind 
Hospital, Hatyai, Songkhla, Thailand
Participants
 Type 2 diabetic patients attending the 
Primary Care Unit during 1 October to 31 Decem-
ber 2017
Inclusion Criteria:
 1. Type 2 diabetic patients 
 2. Age more than or equal to 35 years
Exclusion Criteria:
 1. The participants have an ulcer or 
abnormal foot in an area of 10-gm monofilament 
testing that prevent testing at every point at that 
time.
      
 2. The participants could not communi-
cate.
Study Variables 
 Independent variables included age, 
duration of diabetes, smoking, BMI, blood 
pressure, fasting plasma glucose, HbA1c, LDL-C
 Dependent variables included insensate 
foot
Data Collections
 1. The history of sex, age, religion, smok-
ing, duration of DM, history of ulcer and foot/toe 
amputation, complication of DM and history of 
intermittent claudication were collected by 
patient interview.
 2. The skin, nails, and deformity of the 
feet were collected by survey and the pulse 
strength of the dorsalis pedis pulse and posterior 
tibial pulse of each foot were assessed by 
palpation to evaluate the peripheral vascularity 
of the feet.
 3. Foot sensation was examined in a 
quiet and normal temperature room. Participants 
sat in a comfortable and relaxed position without 
catching or supporting the foot and closed their 
eyes. The investigator used a Semmes-Weinstein 
Monofilament size 10 grams pressed perpendic-
ular to the skin (shown in Figure 1) at the desired 
position for 1-1.5 seconds then released. Tested 
at 4 sites of each foot (plantar surface of the 
hallux and plantar surface of the first, third and 
fifth metatarsal head shown in Figure 2) If the 
participant did not feel pressure or answered 
incorrectly, the investigator repeated the exam-
ination for confirmation. If the participant still did 
not feel pressure only in one position of one 
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foot, the participant had insensate foot. For the 
participant who had an amputated toe or part 
of foot, the investigator evaluated the remaining 
sites. If they did not feel pressure in only one 
position that meant a loss of protective sensation 
and had insensate foot.
 4. The data included weight, height, BMI, 
blood pressure and most recent laboratory tests 





Figure 1 10-g Monofilament Testing Method16
Figure 2  Sites of Protective Sensation Assess-
ment 16
  
 The data were collected by six research 
assistants who were nurses at the PCU experi-
enced in foot examinations. The researcher ex-
plained the data collection methods and foot 
examinations to the research assistants. The 
researcher observed the data collection methods 
and foot examinations of all research assistants 
until they were competent. If the research assis-
tants had difficulty collecting data, they could 
consult the researcher for assistance.
 
Data Analysis
 The sample size was calculated by using 
an infinite population formula17. The acceptable 
sampling error was 5% and the prevalence of 
insensate foot in type 2 diabetic patients from a 
review of literature was 20%18. 
 Statistical analyses were performed using 
Stata and Microsoft Excel 2016 program.
 In descriptive statistics, the discrete data 
were presented with the percentage and corre-
sponding 95% confidence intervals (95% C.I.). 
The normally distributed continuous data were 
presented with the mean and corresponding 95% 
confidence intervals (95% C.I.). The abnormally 
distributed continuous data were presented with 
the median and corresponding 95% confidence 
intervals (95% C.I.). Patient characteristics data 
were analyzed using standard statistical tests (e.g. 
binomial exact test, t-test and median test).
  In Analytic statistics, the Fisher exact test 
was used to assess the relationship between 
variables of interest. Statistical significance was 
set at the p-value < 0.05. 
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Results
          From 250 participants, 149 (59%) were female and 103 (41%) were male with a mean age of 
the participants at 64 years (95% C.I. 63-66). The majority of the participants had diabetes for more 
than ten years. Only 10% of participants were smokers and most did not have diabetic complications 
as shown in Table 1.
 
 Table 1 The socio-demographic characteristics of participants.
  Characteristics N*  Mean or percentage† 95% C.I.
Age (mean)       64    63 – 66
Gender    
 Male (%)   103   41%   35%-47%
 Female (%)   147   59%   53%-65%
 Smoking (%)   26   10%   7%-14%
 Non-smoking (%)   224   90%   85%-93%
Duration of diabetes
    <1 year (%)   18    7%   5%-11%
    1-5 years (%)   69    28%   22%-34%
    6-10 years (%)  81    32%   27%-38%
    >10 years (%)   82    33%   27%-39%
Diabetic complication
    Retinopathy (%)  17    7%   4%-11%
    Nephropathy (%)  25    10%   7%-14%
    Cardiovascular disease (%) 7    3%   1%-6%
    Peripheral vascular disease (%)3    1%   0%-4%
    Peripheral Neuropathy (%) 2    1%   0%-3%
    No complication (%)  209    84%   78%-88%
   * N = the number of participants in that characteristic
   † percentage = the number of participants in that characteristic/the total of participants (250)
 
 The mean BMI was 26 kg/m2 (95% C.I. 26-27) showing that most participants were overweight, 
however, the mean blood pressure was in good control. The biochemical parameters including the 
medians of HbA1c, serum creatinine, eGFR and lipid profile levels were also in control except for mean 
of FPG which was only slightly above the threshold as shown in Table 2.
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  Characteristics   Mean or Median  95% C.I.
 Height (Median)     158   153-165
 Weight (Mean)      66   64-68
 Body mass index (Mean)    26   26-27
 Systolic blood pressure (Mean)   135   134-137
 Diastolic blood pressure (Mean)   75   74-77
 Fasting plasma glucose (Mean)   143   138-148
 HbA1c (Median)     6.9   6.2-7.8
 Creatinine (Median)     0.9   0.7-1.1
 eGFR (Mean)      79   76-81
 Total cholesterol (Mean)    169   164-173
 LDL cholesterol (Mean)    109   105-113
 HDL cholesterol (Mean)    52   50-54
 Triglycerides (Median)     120   94-162
 The prevalence of insensate foot in this study was 7% when stratified by patient characteristics 
and significantly increased with increasing age (P-value 0.041). No significant differences were indicated 
within the following factors:  gender, smoking, duration and complications of diabetes, BMI, blood 
pressure, Fasting Plasma Glucose (FPG), HbA1c, LDL-C levels as shown in Table 3.
 
Table 2 The physical characteristics and biochemical parameters of participants.
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Table 3 The prevalence of insensate foot stratified by patient characteristics.
  Characteristics N*  n† Percentage‡ 95% C.I.§ P-value||
Insensate foot    250¶  18 7%  5%-11% 
Sex
    Female    147  13 9%  5%-14% 0.321
    Male    103  5 5%  2%-11% 
Age     
   <60 years   81  2 2%  1%-10% 0.041
    60-70 years   101  7 7%  3%-14% 
    >70 years   68  9 13%  7%-24% 
Smoking     
    No    224  17 8%  5%-12% 0.703
    Yes    26  1 4%  0%-25% 
Duration of diabetes     
    <1 years   18  1 6%  1%-35% 0.073
    1-5 years   69  2 3%  1%-11% 
    6-10 years   81  4 5%  2%-13% 
    >10 years   82  11 13%  7%-23% 
Complication of diabetes     
    No complications  209  15 7%  4%-11% 0.508
    Complications   41   10%  4%-24% 
BMI     
    <25 kg/m²   107  10 9%  5%-17% 0.324
    ≥25 kg/m²   143  8 6%  3%-11% 
Systolic blood pressure     
    <140 mmHg   165  10 6%  3%-11% 0.439
    ≥140 mmHg   85  8 9%  5%-18% 
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Table 3 The prevalence of insensate foot stratified by patient characteristics. (Continuous)
  Characteristics N*  n† Percentage‡ 95% C.I.§ P-value||
Diastolic blood pressure     
    <90 mmHg   229  18  8% 5%-12% 0.377
    ≥90 mmHg   21  0  0% - 
Fasting plasma glucose     
    ≤130 mg/dl.   110  7  6% 3%-13% 0.806
    >130 mg/dl.   140  11  8% 4%-14% 
HbA1c     
    <7%    126  9  7% 4%-13% 1.000
    ≥7%    124  9  7% 4%-13% 
LDL-C     
    <100 mg/dl.   115  8  7% 2%-3%  1.000
    ≥100 mg/dl.   135  10  7% 2%-4% 
* N = the number of participants in that characteristic 
† n = the number of patients with insensate foot in that characteristic
‡ Percentage = (the number of patients with insensate foot in that characteristic/ the number of par-
ticipants in that characteristic) x 100
§ Exact binomial statistics
|| Fisher exact test
¶ The total number of participants
Discussions
  This study found a 7% prevalence 
of insensate foot in type 2 diabetic patients at a 
Primary Care Unit of Songklanagarind Hospital. 
This prevalence was less than other studies that 
used the 10-g monofilament testing in four sites 
of each foot by Kiatpakdee et al. and Boloor et 
al. Their study was conducted at a tertiary hos-
pital in 2009 and 2016 and found the prevalence 
of insensate foot to be 26%18 and 27%13, se-
quentially. The difference may be due to the 
different populations studied.  This study was 
conducted at the PCU so the diabetic patients 
who entered the service were not a complex 
group because, the diabetic patients who had 
previously experienced a loss of foot sensation 
with foot deformity would be referred to Pros-
thesis and Orthosis clinics where physiatrists 
cared for foot complications. This population 
may differ from the tertiary hospitals that have 
a greater variety of diabetic patients.
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 The prevalence of insensate foot in this 
study found females had an insignificantly higher 
insensate foot than males as in Kiatpakdee et al 
18. Regarding age, the prevalence of insensate 
foot significantly increased with increasing age 
consistent with Nikolaos et al. This may due to 
elderly patients being more likely to develop 
neurological degeneration that was not a direct 
complication of diabetes19. 
 In part diabetes was found to have a 
prevalence of insensate foot with a duration of 
diabetes more than 10 years. However according 
to Kiatpakdee et al. patients with a long history 
of diabetes had an increased prevalence of 
insensate foot18. Regarding smoking, BMI, glucose 
levels and LDL-C, there were no significant 
differences in the prevalence of insensate foot 
between the well-controlled and poorly- 
controlled groups
 One limitation of this study may have 
been a selection bias. The patients interested in 
participation in this study may have been more 
aware of health issues so, the prevalence in this 
study might be lower than reality. A secondary 
limitation of this study may be the screening of 
insensate foot in type 2 diabetic patients by 10-g 
monofilament as testing four sites of each foot 
did not have 100% accuracy. The study of Nalini 
et al. 20 found four site testing had a 90% sensi-
tivity and 80% specificity. 
Conclusion
 The prevalence of insensate foot in type 
2 diabetic patients at a Primary Care Unit of 
Songklanagarind Hospital was 7%. and found 
primarily in elderly patients. Careful screening 
and evaluation must be performed in patients 
in this group. Improved screening programs for 
insensate foot for elder diabetic patients may 
reduce the risk of ulceration and lower extremity 
amputation.
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“At this time, I don’t want to know what my diagnosis is as how I could sit looking at my home 





วว.เวชศาสตร์ครอบครัว,Dip in palliative care (APHN,UCSF),วว.ประสาทวิทยา 
ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
บทคัดย่อ
 กลุ่มอาการกลุ่มรากประสาทคล้ายหางม้า (Cauda equina syndrome) เป็นภาวะสูญเสียการท�างานของเส้น
ประสาทไขสันหลังระดับเอวและกระเบนเหน็บ (Lumbosacral) ก่อให้เกิดอาการสามอย่าง (Triad) ได้แก่ ปวดหลังส่วน
ล่าง ขาอ่อนแรงจากการกดทับรากประสาทหลายต�าแหน่ง (Multiple radiculopathy) และ การขับถ่ายผิดปกติ ใน 
ผูป่้วยมะเรง็มกัเกดิจากการกระจายของโรคมะเรง็เข้าไขสันหลัง (Spinal metastasis) ผู้ป่วยมพียากรณ์โรคต�า่กว่าหกเดอืน 
และผู้ป่วยมีความต้องการอย่างแรงกล้าท่ีจะอยู่กับบ้านเพื่อเฝ้ามองผลงานชิ้นสุดท้ายก่อนเสียชีวิต ผู้เขียนจึงน�าเสนอบท
เรียนว่าทีมเยี่ยมบ้านมีบทบาทอย่างไร ในด้านกระบวนการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (Advance care planning) การ
จัดการความหวัง (Wish management) การช่วยเหลือในด้านการดูแลรักษาโรค (Disease management) และ การ
จัดการอาการทุกข์ทรมาน (Symptom management)
ก ร ณี ศึ ก ษ า
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กรณีศึกษา
 ชายไทยหม้ายอายุ 38 ปี ภูมิล�าเนาจังหวัด
เชียงใหม่ อาชพีสถาปนกิ จบปรญิญาโท ท�างานเขียนแบบ
ให้บริษัทแห่งหนึ่ง  
 2 ปีก่อนมีน�้าหนักลดผิดปกติ การตรวจวินิจฉัย
โดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์อ่านผลว่าพบโรคตับแข็งและ
มะเร็งเซลล์ตับ (cirrhosis with hepatocellular carci-
noma) พบก้อนที่ตับขนาด 9x9x8 เซนติเมตร  ผลการ
ตรวจชิ้นเนื้อที่ตับ (liver biopsy)  พบชิ้นเนื้อประเภท 
well differentiated hepatocellular carcinoma 
ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยการให้เคมบี�าบัด และ Transar-
terial chemoembolization (TACE) จนอาการทรงตัว
 1 ปีก่อน ผู้ป่วยมีอาการตัวเหลืองตาเหลืองมาก
ขึ้น ตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ช่องท้องผล 
พบก้อนมะเร็งขยายขนาดและเพ่ิมจ�านวนในตบั รวมทัง้มี
การกระจายไปยังกระดูกสันหลัง L4 (ภาพที่ 1) หลังจาก
ทราบผลครั้งน้ีผู้ป่วยและญาติจึงตัดสินใจขอรักษาตาม
อาการที่บ้าน ผู้ป่วยเร่ิมลงมือท�าในสิ่งที่ตั้งใจมานานคือ
ออกแบบบ้านหลังใหม่สร้างในพื้นที่บ้านเดิมให้ พ่อ แม่ 
และน้าอยู่ 
 2 เดือนก่อน ทีมเยี่ยมบ้านได้รับการปรึกษา 
ผู้ป่วยเริ่มสังเกตว่าขาสองข้างค่อยๆ อ่อนแรงมากขึ้น เริ่ม










 ไม่มปีระวตักิารตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบ ีหรอื โรค
ประจ�าตัวใด ๆ มาก่อน
ประวัติส่วนตัว




ก่อนที่จะป่วยเป็นโรคมะเร็งประมาณ 1-2 ปี หลังจากนั้น
ไม่ได้ติดต่อกันอีก     






สาวของบิดา มีน้องชาย 1 คน
 บิดา และมารดา เดิมประกอบอาชีพผู้ช่วย
พยาบาล ทัง้สองท�าหน้าทีเ่ป็นผูดู้แลหลกัของผูป่้วย (Care 




 น้องสาวของบดิา เปิดร้านข้าวซอย อาศยัอยูบ้่าน
หลังที่ติดกับบ้านผู้ป่วย มาคอยช่วยดูแลผู้ป่วยในบางวัน   






บ�านาญของบิดา 7,000 บาทต่อเดือน และเงินบ�านาญ
ของมารดา 10,000 บาทต่อเดือน 
Physical examination
A middle-aged man, mostly bed bounded con-
tributed with paraplegia. Mild dyspnea while 
talking. Severe cachexia with limited food intake. 
Normal consciousness. PPS = 40 %
HEENT: Marked icteric sclera, right supraclavicu-
lar lymph node enlargement
Lungs: Decreased breath sound at Rt. Lung, 
Dullness on percussion Rt. Lung 
Abdomen: Positive for ascites and dilated ab-
dominal vein
Musculoskeletal: Right clavicle bone warmth 
and tender mass  
Neurological examination : 
Normal attention, fluent speech, no psychomo-
tor retardation 
Cranial nerves all are grossly intact
No truncal ataxia
Motor :  
Neck and upper extremities gr V all
Lower extremities 
 Hip flexion Rt. gr III   Lt. gr II
 Hip adduction  Rt. gr III   Lt. gr II
 Hip abduction      Rt.gr IV    Lt. gr IV
 Hip extension      Rt.gr IV     Lt. gr IV
 Knee extension   Rt.gr IV     Lt. gr IV
 Dorsiflexion          Rt. gr IV    Lt. gr III 
Increase tone and spasm of both hamstring
Sensory : Pinprick sensation decrease  Lt. L3-L4 
dermatome
Reflex :  Decreased all 
    Babinski test no response
Note: Perianal sensation numbness and intact 






Clinical diagnosis: Cauda equina syndrome
Initial diagnosis: Lumbosacral root compression 
from epidural extension of vertebral body 
metastasis
การวางแผนการดูแลรักษา
 ทางทีมรักษาพยาบาล อันประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล และกายภาพบ�าบัด ได้วางแผนการดูแลตาม




กับ cauda equina syndrome  โดยสาเหตุที่เป็นไปได้
มากที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งคือ epidural compression 
from vertebral body metastasis1  ซ่ึงผู้ป่วยเองมี
ประวัติรอยโรคที่ L4 vertebral body ซึ่งใกล้กับ spinal 
canal อยู ่แล้วจึงมีความเป็นไปได้มาก แนวทางการ
วินิจฉัยเพื่อให้แน่ชัด คือการท�า MRI spine เนื่องด้วย
สภาวะร่างกายผู้ป่วยไม่เหมาะกับการผ่าตัด การรักษาจึง
เป็นการพิจารณารับการ Radiation therapy (RT) 
อย่างไรกต็ามด้วยพยากรณ์โรคของผู้ป่วย การตัดสนิใจจงึ
ใช้ Jonsen’s 4 boxes medical decision model 2 
ได้แก่ Medical indication, Quality of life, Patient 
preference และ Family context
 l  Medical indication  พยากรณ์ถึงผลลัพธ์ 
RT ที่ส�าคัญท่ีสุดคือ อาการอ่อนแรงก่อนได้รับ RT 
(pretreatment neurological status) กล่าวคือ หาก 
ผู้ป่วยได้รับรังสีรักษาตอนมีอาการปวดแต่ยังไม่อ่อนแรง 
จะมปีระโยชน์ในการลดความพิการมากกว่าการได้รบัรงัสี
ภาพ 1 : CT abdomen arterial phase
 - Overall increased in size and numbers of multiple arterial enhancing masses with portal and delayed 
washout pattern occupying in nearly entire both lobes of liver with some non-enhanced area of necrosis. The portal 
vein is patent, no evidence of bile duct dilatation.
 - A newly expansile osteolytic lesion located in L4 vertebral body has seen.
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รกัษาหลงัจากทีม่อีาการอ่อนแรงแล้ว นอกจากนีจ้ากการ
ประเมิน Prognosis score ในการช่วยประเมิน survival 
หลงัรงัสรีกัษา3  ซึง่แบ่งผูป่้วยตามกลุม่การพยากรณ์โอกาส
มีชีวิตนานเกิน 6 เดือน เป็นสามกลุ ่มเพื่อวางแผน 
การรักษา ได้แก่ กลุ่มโอกาสน้อย คะแนน 20-30 โอกาส
ปานกลาง 31-35 และกลุ่มมีโอกาสมาก คือคะแนน 36 
ขึ้นไป เมื่อค�านวณพยากรณ์โรคในผู้ป่วยรายนี้ออกมาได้
คะแนนเท่ากับ 28 (type of primary tumor (4), 
other bone metastases at the time of RT (5), 
visceral metastases at the time of RT (2), interval 
from tumor diagnosis to MSCC (7), ambulatory 
status before RT (3), Time of developing motor 
deficit before RT (8)) จึงอยู่ในกลุ่ม short survival 
ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่ได้นานเกิน 6 เดือนเพียง 20 % ดังนั้น
เป้าหมายการ RT เป็นการให้รังสีรักษาระยะสั้นเช่น 





 l  Quality of life อาการปวดที่เกิดจากการ
ลกุลามมะเรง็ยงัอาจใช้วธิกีารอืน่ช่วยได้ ผูป่้วยอาจมีความ
วิตกกังวล เครียดที่ต้องมาท�ารังสีรักษาบ่อย ๆ และไม่ได้
ใช้เวลาที่เหลืออยู่กับบิดามารดา
 l  Patient preference ผู้ป่วยคิดว่าแม้ขา
ขยับได้น้อยแต่เวลาที่เหลืออยู่ได้อยู่กับบ้านกับพ่อแม่ 
คุ้มค่ากว่าการขยับขามากขึ้นแต่ต้องเข้า ๆ ออก ๆ โรง
พยาบาล “ตอนนีไ้ม่ส�าคญัว่ามะเร็งจะลามไหม ขอเพยีง
ผมนั่งดูบ้านที่ก�าลังสร้างได้ก็พอ”














ผู ้ป่วย แนะน�าการติดต่อหน่วยงานกายภาพบ�าบัดท่ี 
โรงพยาบาลใกล้บ้าน  ไม่มีอาการหอบเหนื่อย มีอาการ
ท้องผูกเป็นบางครั้ง ทางผู ้รักษาได้ให้ก�าลังใจและ 
empowerment บดิามารดาของผูป่้วยในการดแูลผูป่้วย
Pharmacologic management
 ตรวจสอบยาแก้ปวดที่ผู้ป่วยใช้ ประกอบด้วย 
morphine sustain-released capsule 20 mg OD, 
morphine immediate released syrup (10 mg/ 
5 ml) 3 ml prn for pain q 4 hrs, Gabapentin 100 
mg hs, senokot 2 tab  hs พบว่าผู้ป่วยได้ยามอร์ฟีน
ออกฤทธิ์เร็วใหม่ (morphine syrup) รับประทานเวลา
ปวดขนาด 6 mg/dose ของผู้ป่วย คิดเป็น 30% ของ 
Total morphine daily dose ซึ่งเกินกว่าระดับแนะน�า
คือ 10-20% ของTotal morphine daily dose (ในราย
นี้คือ 20mg/day)ท่ีเป็นขนาดรับประทานเวลาปวด จึง
ควรอยู่ที่ 2-4 mg ได้ปรับขนาดยามอร์ฟีนออกฤทธิ์เร็ว
ใหม่ เป็น morphine immediate released syrup (10 
mg/5 ml)  2 ml (4 mg) แทน 3 ml (6 mg) เนื่องจาก
ขนาดยาเดมิอาจส่งผลข้างเคยีงต่อผูป่้วยได้ซึง่ผูป่้วยรายนี้
มีอาการคลื่นไส้ อาเจียนหลังทาน และให้รับประทาน 15 
นาทก่ีอนขยบัลุกเปล่ียนจากล้อนัง่มาเตียงนอน เนือ่งจาก
ผู้ป่วยจะมีอาการปวดเฉพาะเวลาลุกนั่ง pain score 
ประมาณ 5 คะแนน หลังจากรับประทานขนาดยาใหม ่
ผู้ป่วยไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจียน อาการปวดทุเลา
Wish 





ใดจึงคิดเช่นน้ัน’ ผู้ป่วยนิ่งไม่ตอบ แต่เป็นสัญญาณว่า 
ผู้ป่วยเริ่มเปิดใจต่อสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยใช้ 3 I’s 
คอื improve, immunize และ I wish ซ่ึงผูเ้ขียนดดัแปลง
จากหลกัการให้ค�าแนะน�าแบบ ‘sandwich technique’ 
(offering a positive comment, followed by an 
area for improvement, and closing with a positive 







เข้าใจว่า living will คือ ‘เอกสารช่วยแพทย์ตัดสินใจ’ ซึ่ง
ขอเก็บไว้ท�าตอนมีเวลาว่างอีกที









มองเห็นบ้านที่ก�าลังสร้างหลังใหม่  สภาพจิตใจของบิดา 
มารดาดีข้ึน มีก�าลังใจในการดูแลผู้ป่วยต่อไป และบิดา 
ผู้ป่วยสามารถที่จะท�ากายภาพผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี
 2 สปัดาห์หลงัจากการเยีย่มบ้านครัง้สดุท้าย บดิา
ได้โทรศัพท์มาแจ้งทีมเยี่ยมบ้านว่าผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่าง
สงบที่บ้าน โดยเช้าวันก่อนเสียชีวิต ผู้ป่วยยังตื่นขึ้นมา 
ปกติและเมื่อบิดาถามว่าอยากรับประทานอะไร ผู้ป่วย
บอก ‘ซชู’ิ ระหว่างบดิาออกไปซือ้นัน้ มารดาทีเ่ฝ้า สังเกต
ผู้ป่วยเริ่มซึมหลับ หายใจช้าลง ชีพจรช้าลง มารดาได้จับ
มือผู้ป่วยและสวดมนต์ จนบิดากลับมาถึงบ้าน ผู้ป่วยจึง
จากไปอย่างสงบ
 1 สัปดาห์หลังผู้ป่วยเสียชีวิต ทีมเยี่ยมบ้าน ได้
ติดตาม ประเมนิ Bereavement care โดยวธิสีือ่สารผ่าน 




Cauda equina syndrome และ spinal metastasis
     อาการปวดหลังส่วนล่างเป็นอาการน�าและพบ
บ่อยที่สุดใน cauda equina syndrome คือ 90% รอง
ลงมาคอือ่อนแรง  70% และอาการผดิปกติในการขับถ่าย 
40% อาการอ่อนแรงบ่งชี้ว่ามีภาวะ radiculopathy 
มากกว่า myopathy โดยดจูากการอ่อนแรงจะเด่นที ่hip 
flexion กับ adduction ซึ่งเลี้ยงโดยเส้นประสาท L2-L3 
มากกว่า hip extension กบั abduction ซ่ึงเลีย้งโดยเส้น
ประสาท L5-S1  ส�าหรับอาการชารอบก้น (sacral dyses-
thesia) และความผิดปกติในการขับถ่าย มักพบภายหลัง





เอกสาร living will ซึ่งสุดท้ายแล้วผู้ป่วยก็ไม่ได้เขียน
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สภาพทีเ่ป็นการกดเบียดจากภายนอก  อาการผดิปกตขิอง
การขับถ่ายทีเ่กิดจาก lower motor neuron จะเป็นแบบ 
flaccid urinary retention หรือ overflow inconti-
nence อย่างไรกต็ามหากมกีารกดเบยีดมากขึน้จนถงึส่วน
ไขสนัหลงัระดบั sacral  กอ็าจเกดิ upper motor neuron 
pattern เป็นแบบ spastic urinary incontinent ได้ดัง
นั้น อาการขับถ่ายใน cauda equina syndrome จึงมี
ความหลากหลายและไม่สามารถใช้ในการวินิจฉัยภาวะนี้
      มาตรฐานการรกัษาในภาวะฉกุเฉนิของ  cauda 
equina syndrome จาก spinal cord compression 
คือการให้ยาสเตยีรอยด์บรรเทาผลกระทบจาก vasogenic 
edema จะได้ผลดีที่สุดหากได้รับยาภายใน 6-48 ชั่วโมง 
เพื่อรอ radiation therapy(RT) หรือผ่าตัดต่อไป จาก 
Cochran review 5 พบว่าการให้ Dexamethasone 
10-16 mg loading และ 4 mg q 6 hrs (16 mg/day) 
และค่อย ๆ ลดลงใน 10-14 วัน ช่วยลดอาการปวดและ
ลดความพิการไม่ต่างจากการให้ยาขนาดสูงกว่านี้  โดย
สรุปจากข้อแนะน�าในปัจจุบันควรให้ยาสเตียรอยด์ฉีดแก่
ผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะ cauda equina syndrome ใน
ระยะฉับพลัน แต่ในผู้ป่วยรายนี้ได้ผ่านระยะฉับพลันมา
แล้ว การให้สเตียรอยด์จึงอาจไม่ก่อประโยชน์
Wish management หรอื Advance care 
plan
 Advance directive เป็นเอกสารระบุหัตถการ
จ�าเพาะมคีวามง่ายต่อผูร้กัษา แต่ยงัขาดประเดน็ทางด้าน
การสื่อสาร และทางจิตวิญญาณ ซึ่งผู ้ป่วยและญาติ
ต้องการมากกวา่ แพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญจึงมแีนวคิดทีจ่ะแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวจึงเกิด 4th generation ของ Advance 
directive ชือ่ว่า “Wish management” กล่าวคอืแพทย์
เป็นผูใ้ห้ค�าปรกึษาเสนอวธิรีกัษาทีต่รงกบัเป้าหมายของผู้
ป่วยและญาตมิากทีส่ดุ โดยไม่ใช่เป็นเพียงผูม้าท�าหตัถการ




and talk living will”   
สรุป





นี้ อาจจัดเป็นบันไดสามขั้น คือ  
 ข้ันแรกทักษะทางคลินิกในการวินิจฉันแยก
ระหว่างอาการจากตัวโรคที่แก้ไม่ได้ (irreversible) กับ





 ขั้นที่สอง คือ จัดการอาการรบกวนให ้มี
ประสทิธภิาพโดยอาศยัความรูข้องสหวิชาชพีทัง้การใช้ยา
และไม่ใช้ยาบ�าบัด
 ขั้นที่สาม คือการส ่งเสริมสุขภาวะทางจิต
วิญญาณไม่ให้มีส่ิงค้างคาใจ ซ่ึงการมีหรือไม่มีเอกสาร 
living will อาจไม่ส�าคญัเท่ากับการสือ่สารเปิดใจให้คนใน
ครอบครัวทราบ ในการเริ่มพูดคุย advance care plan 
กับผู้ป่วย เป้าหมายหลักให้สมาชิกครอบครัวร่วมได้ยิน 
รับรู้  ส่วนการเขียนหรือไม่เขียนเอกสาร living will ถือ
เป็นทางเลอืก ผูเ้ขยีนขออนญุาตใช้ค�าทีอ่าจารย์นายแพทย์
ชาตรี เจริญศิริ เรียกว่า ‘walk and talk living will’
 อย่างไรก็ตาม กรณีศึกษานี้มีปัจจัยด้านผู้ป่วยที่
บุคลิกเป็น ‘Analytic personality’ พร้อมรับฟังข้อมูล
เพือ่การตัดสนิใจวางแผนเป็นขัน้ตอน และปัจจยัครอบครวั
ผู้ป่วยทีม่ฐีานะพอควรและพ้ืนฐานเป็นบคุลาการทางการ
แพทย์ จัดเป็น ‘good resource family’ ดังนั้นการสรุป
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น้อย เพราะคุ้นชื่อมาก “จ�าได้ครับ แต่คุณพ่อผอมลงมาก
เลยนะครับ โอ...นอนแบบน้ีมาห้าปีแล้วเหรอครับ ใครดู
แลเนี่ย เก่งมากเลยนะครับ แล้วมานอนอยู่นี่ได้ยังไง”
 “คอืสองอาทติย์ก่อนแกไอมาก พีเ่ลยพามาตรวจ 
หมอบอกว่าติดเชื้อในปอด ได้ยามาหลายวันแล้ว แต่แก
ซึมลงมาก ให้อาหารในสายก็ส่ายหน้าตลอด สองสามวัน















 “สวัสดีครับป๋า เป็นไงบ้าง ได้ข่าวว่าประท้วงอด
อาหารเหรอครับ” ผมแซวตามสไตล์ แต่ไม่มสีญัญาณตอบ
รับ จากคุณลุง
 “คุณพ่อพูดไม่ได้ค่ะ ลืมบอกไป” ลูกสาวเอ่ยขึ้น
 “เบื่อสายยางนี่แล้วซิ อยากเอาออกมั้ย” ผม
พยายามต่อ...ได้ผลแฮะ แกหันมามอง ผมสังเกตเห็นน�้า
ใสๆผุดขึ้นเอ่อออกมาจากดวงตาที่เหม่อลอยคู่นั้น
 ผมเงยหน้าขึ้นมาถามสมาชิก “มีใครรู้บ้างว่า ป๋า
ชอบกนิอะไร”.... ทกุคนหันมาสบตากนั พมึพ�า แล้วมเีสยีง
หนึ่งบอกว่า “ทุเรียน !!!” ผมตกใจเล็กน้อย แล้วมีอีกเสียง



















  หลังจากผ่านกระบวนการทางพยาบาล และ
ทุเรียนถูกผ่าตัดเอาลูกออกมาเรียบร้อย แต่คุณลุงยัง
หลับตา 
 “ถึงนาทีส�าคัญแล้วนะครับ ขอทุเรียน !!!” ค�าสั่ง




รีบวางเนื้อทุเรียนชิ้นเล็ก ๆ นั้นลงไป...แกเคี้ยวเบา ๆ สิ่ง
ทีท่กุคนเหน็แล้วมีความสขุมาก  คอืน�า้ตาและรอยยิม้ของ
คุณลุง 




 “ขอบคณุนะคะ คณุหมอ วนันีพ้วกเรามคีวามสุข
มาก ไม่เคยเห็นคุณพ่อเคี้ยวอะไรแบบนี้มาหลายปีแล้ว พี่
ดีใจมาก”


























 เรื่องเล่า“ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิต” เขียนโดยคุณหมอเจี๊ยบ นพ.กสิวัฒน์ ศรีประดิษฐ์ ผู้อ�านวยการโรง
พยาบาลบ้านโพธิ์ ปัจจุบันรักษาการในต�าแหน่งนายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ฉะเชิงเทรา เป็นเรื่องเล่าที่ได้รับรางวัลชนะเลิศจากโครงการแบ่งปันเรื่องเล่าผ่านสื่อสังคมออนไลน์เพื่อสะท้อนความภาค
ภูมิใจ เนื่องในวันหมอครอบครัวโลก 19 พฤษภาคม 2560 และมีการส่งต่อในสื่อสังคมออนไลน์มากกว่า 1,000 ครั้ง ส่ง
ผลให้มีการพูดถึงหมอครอบครัวและมีเสียงชื่นชมในวงกว้าง 
 ในโอกาสการกลับมาอีกครั้งของวารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว กองบรรณาธิการได้ขอ
อนญุาตคณุหมอกสวิฒัน์  ศรปีระดษิฐ์  น�าเร่ืองเล่ามาลงตีพมิพ์ส�าหรบัการเริม่ต้นการเขยีนบทความเรือ่งเล่าทางการแพทย์ 
(narrative medicine) ในวารสารเพือ่ถ่ายทอดเนือ้หาวชิาการแบบองค์รวม ผสมผสานศาสตร์ทีห่ลากหลายทัง้วทิยาศาสตร์
การแพทย์ มานุษยวิทยา สังคมศาสตร์ ปรัชญาและศิลปศาสตร์เข้าด้วยกัน  ให้เห็น“คน” เห็น “ชีวิต” ที่มีการด�าเนินใน
หลายมิติต้ังแต่มิติภายในตวัตน ทีม่ร่ีางกาย จติใจ อารมณ์ ความรูส้กึนกึคดิ ความเจบ็ป่วย และมมีติขิองความสมัพนัธ์เช่ือม
โยงกับบุคคลอื่น ๆ รวมไปถึงองค์ประกอบภายนอกทางสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม1, 2
 คณุหมอกสวิฒัน์ได้ถ่ายทอดสะท้อนให้เหน็ความรักสายใยทีเ่ชือ่มโยงผูกพันระหว่างหมอผู้ป่วยและครอบครวั เป็น
แบบอย่างของการดูแลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์2,3,4 ที่มีความปรารถนาดีอยากช่วยเหลือบรรเทาทุกข์ให้ผู้อื่นมีความ
สขุ แสดงให้เหน็ถึงใจทีเ่มตตากรณุา5,6 โดยเรยีบเรยีงเล่าเรือ่งเร่ิมต้นจากการถ่ายทอดให้เหน็การรับรู้ทกุข์ แล้วพาผูอ่้านให้
ร่วมเดินทางไปสู่ความสุขในวันสุดท้ายของชีวิตคุณลุงไปด้วยกัน ซ่ึงผลลัพธ์สุดท้ายอาจจะไม่ใช่การรักษาเพ่ือต่ออายุให้
ยืนยาวแต่เป็นการช่วยให้เวลาที่มีเหลืออยู่นั้นเป็นเวลาที่ผู้ป่วยและครอบครัวได้ใช้อย่างมีคุณค่าและมีความสุขใจ7
 “One of the essential qualities of the clinicians is interest in humanity, for the secret of care 
of the patient is caring for the patient.” Peabody; 1927.
บรรณาธิการสะท้อนบทเรียน
79
Compassion  เมตตากรณุา  ประคบัประคอง
 การดูแลเร่ิมต้นจากความใส่ใจ ขณะที.่..ก�าลงัเดนิ




การเยียวยา การบรรเทาทุกข์ ที่ท�าได้เสมอ ๆ 2,3,7 จะเห็น
ได้จากบทสนทนา หมอเจี๊ยบ จะให้ก�าลังใจ ในทุกโอกาส
ที่สามารถท�าได้  “นอนแบบนี้มาห้าปีแล้วเหรอครับ ใคร
ดูแลเนี่ย เก่งมากเลยนะครับ” ประโยคสั้น ๆ นี้ นอกจาก
เป็นการให้ก�าลังใจแล้ว ยังแสดงให้ถึงความเห็นใจเข้าใจ
รับรู้ถึงความทุกข์ความยากล�าบากของครอบครัวในการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงด้วย  หมอเจี๊ยบ ยังแสดงให้เห็นถึง




ต้องการ แม้เป็นเพียงสิ่งเล็กน้อย เช่น การเยี่ยมเยียน ให้
ก�าลงัใจจากหมอทีคุ้่นเคย “คอืเมือ่ก่อนคณุพ่อเค้าชอบคยุ
เล่นกับคุณหมอบ่อย ๆ  มานอนอยูน่ีห่ลายวนัยงัไม่เคยเจอ
คุณหมอเลย อยากให้หมอช่วยบอกแกให้รับอาหารบ้าง” 
ถ้ามองย้อนดูระบบการดูแลผู้ป่วยท่ีเป็นอยู่ จะเห็นได้ว่า 
หลาย ๆ ครั้ง ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลที่อาการทรงตัวอาจ







อาจไม่ง่ายนกัในตวัอย่างนี ้เมือ่คนไข้ นิง่เฉย ไม่มปีฏิกริิยา



















กลืน เลือกทาน หรือรับรู้รสในส่ิงทีอ่ยากทาน11 ซ่ึงเป็นการ
การบังคับลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย ท�าให้ผู้ป่วยขาดอ�านาจ
ในการต่อรอง10




ด้วยการ หนัมอง และน�า้ตาทีผ่ดุเอ่อขึน้มา ทัง้นีก้ารสือ่สาร
อารมณ์ความรูส้กึจะถกูถ่ายทอดทางอวจันภาษาโดยส่วน
ใหญ่12  ในเร่ืองเล่านี้ อารมณ์ความรู้สึกส่ือผ่านน�า้เสียงที่
สั่นเครือ การหันมอง น�้าตาผุดเอ่อ รอยยิ้ม และบางครั้ง
ด้วยการนิ่งไม่ตอบสนอง
 การนิง่ไม่ตอบสนองอาจแปลความหมายได้หลาย
อย่าง ตั้งแต่เศร้า โกรธไม่อยากพูด ไม่มีแรง  หรือไม่ได้ยิน 
เนื่องจากอายุและความเจ็บป่วยที่มีอาจจะท�าให้มีข้อ
จ�ากัดของการได้ยิน  หมอเจี๊ยบถ่ายทอดให้เห็นถึงความ
ไวต่อการรับรู้ อารมณ์ความรู้สึก และความละเอียดอ่อน 
ของการส่ือสารกับผู้ป่วยท่ีมีข้อจ�ากัดก้มลงไปกระซิบที่ 
ข้างหูคุณลุงบอกแกว่า...





















 ทั้งนี้ เป ็นเพราะผู ้ป ่วยและครอบครัวเคยมี





อย่างเคร่งครดั” นอกจากรับฟังแล้วหมอเจ๊ียบ ยงัให้คนไข้ 
มีอ�านาจในการต่อรอง มสีทิธใินการเลอืกท�าสิง่ทีเ่ค้าชอบ 
เป็นการให้เกียรติ เคารพในสิทธิของผู้ป่วย 12 ซึ่งผลลัพธ์ที่
ได้ คือ คนไข้และครอบครัวมีความสุขที่ได้ท�าในสิ่งท่ี






มีส่วนร่วมแบ่งปัน ประคับประคอง ให้ชีวิตมีชีวา 
ตราบจนวันสุดท้าย...พาสุขทั้งสองฝ่าย
 ตลอดการดูแล หมอเจีย๊บ แสดงให้เหน็การมส่ีวน
ร่วม (mutuality) ซ่ึงเป็นการแบ่งปันอ�านาจในการดูแล
ระหว่างแพทย์ผู้ป่วยและครอบครัว โดยต่างมีส่วนในการ
แบ่งปันข้อมูล วางแผน และตัดสินใจการรักษา  เกิด
ผลลัพธ์ของการดูแลคือบรรเทาทุกข์   ทั้งถอดสายยางให้
อาหาร  เป็นสัญลักษณ์ของความมีอิสระ ไม่ถูกบังคับ ได้
สัมผัสส่ิงที่ต้องการ เกิดความสุขใจขึ้นร่วมกันต่อทั้งผู้ให้
และผู้รับ10,14
 “Palliative care will do all (it) can, not 
only to help you die peacefully, but also to live 
until you die; Dame Cicely Saunders, Founder of 















ลุงอ้าปาก ผมรีบวางเนื้อทุเรียนชิ้นเล็ก ๆ นั้นลงไป...แก
เคี้ยวเบา ๆ แล้วที่ทุกคนเห็นแล้วมีความสุขมาก ๆ คือ
น�้าตาและรอยยิ้มของคุณลุง”





 “อันว่าความกรุณาปราณี จะมีใครบังคับก็หาไม่ 
หลั่งมาเองเหมือนฝนอันชื่นใจ  จากฟากฟ้าสุราลัยสู่แดน
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